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Vorwort zur fftnften Auflage. 



Das Emporblühen anderer, namentlich vervollkommneter mikro- 
skopischer üntersuchungsmethoden könnte geeignet erscheinen, die 
Percussion und Auscultation zu verdrängen und in den Schatten zu 
stellen. 

Wozu percutiren? Wir werden Sputa färben und aus der An- 
zahl der Tuberkelbacillen nicht allein die Phthise, sondern auch ihre 
Verlaufsweise erkennen. 

Denen, die nur in dem Neuen und Neuesten schwelgen wollen, 
mag dieser Standpunkt Befriedigung gewähren. Wer allseitige gründ- 
liche Beurteilung krankhafter Zustände, eingehende Genauigkeit der 
Diagnose anstrebt , wird die üntersuchungsweisen Laennec's und 
Skoda's nicht missen können, sondern in ihnen die gediegensten 
Grundlagen unserer Diagnostik von ausgedehntester Brauchbarkeit 
mehr und mehr schätzen lernen. 

Die Erfolge des Bruststiches und Brustschnittes beruhen auf 
dieser Grundlage, nicht minder die Aussichten der mühsam sich ent- 
wickelnden Lungenchirurgie. Selbst für die grossen Erfolge der 
chirurgischen Behandlung der Knochen- und Gelenkleiden hat genaue 
Kenntnis des Zustandes der Lunge eine gewisse warnende Bedeutung 
bekommen. 

Nur wo brauchbare Ergebnisse zu erwarten stehen, drängen sich 
zahlreiche Kräfte zur Arbeit. So dürfte es als ein schöner Beweis 
ungeschmälerter Bedeutung der physikalischen Diagnostik zu be- 
trachten sein, dass auch in den letzten Jahren viele wertvolle Ar- 
beiten auf diesem Gebiete geliefert wurden. 

Das Kardiogramnx wurde entziffert, die Streitfrage über die Ur- 
sache des Herzstosses entschieden. Das ist die wichtigste Errungen- 
schaft, der die neue Auflage dieses Buches gerecht zu werden sucht. 
Die Curve des Herzstosses wurde von der Klinik aus entziffert, die 
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Heristossuißsche ergab sich in dem Sinne der experimentierenden 
Physiologen, nicht der Kliniker, die aus Erscheinungen am Kranken- 
bette Schlüsse zogen. — Auch sonst wird Sichtung und Bereichernng 
des Inhaltes und sorgfaltige Durcharbeitung an mancher Stelle der 
neuen Aaflage bemerklich werden. 

Mdchte das Buch die seither bewährte Brauchbarkeit in er- 
höhtem Masse wieder gewonnen haben und immer mehr geeignet 
geworden sein, das Studium der physikalischen Diagnostik zu fordern 
und zu erleichtern, wie dies schon beim Erscheinen der ersten Auf- 
lage sein Zweck war. 



Berlin, März 1890. 



C. Gerhardt. 
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wir eine Krankheitageschichte erfahren und die Beschwerden 
Kranken vernommen haben, sind die meisten übrigen Krank- 
heitazeichen, w<jlche wir noch aufzunehmen im stände sind, physika- 
lischer Art im weitesten Sinne des Wortes. Alle Ergebnisse, welche 
durch Befühlen , Betrachten verschiedener Teile , durch Einführen 
Fingers oder der Sonde in Höhlen, durch mikroskopische Unter- 

luchung krankhafter Teile, durch Thermometer, Specula und Explo- 
rativnadeln erhalten werden , sind zusammengesetzt aus einer grös- 
seren oder geringeren Anzahl physikalischer Wahrnehmungen, welche 
wir nicht als solche einzeln , sondern in Form eines Urteils auszu- 
sprechen gewohnt sind. Diese Wahrnehmungen beziehen sich groa- 
isenteils auf die Form, die Harte, die Dehnbarkeit, Durchsichtigkeit, 
die Farbe, die Temperatur der Organe. Zusammenhängende Reihen 
facher, bedeutungsvoller, physikalischer Eigenschaften der Teile des 
Körpers bat man aus der schwer zu ordnenden Menge der (ihrigen 
hervorgehoben und als physikalische Untersuchung die 
Methoden bezeichnet, durch welche die erwähnten Zeichen zur Wahr- 
nehmung gelangen. Eine erste Reihe dieser physikalischen 
■TJntersuchungsmethoden im engeren Sinne, die nament- 
"Ech wichtige Stßtzen der Erkenntnis von Brust- und Unterleibs- 
■krankheiten bilden, soll eingehende Besprechung in den nachfolgen- 
den Blättern finden. Man unterscheidet sie als : 1) B e a i c h t i- 

ung der äusseren Formen mit Berücksichtigung 

hres Zusammen banges mit Zuständen innerer 
eile: Inspeetion, 2) Befühlen: Palpation, 3) Messung: 

[ensuratioii, 4) Beklopfen: Percusaion, 5)Behorchen: Aus- 

iltation. 

Diese Methoden waren der klaren lichtvollen Naturanschauung 

äs Altertums , vorzüglich der hippokratischen Schale , keineswegs 
rÖllig fremd. Wenn sie auch nirgends als Methoden erwähnt, ka- 
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pitelweise beschrieben und an kunstreiche Instrumente gebunden 
werden , so sind doch mehrfach wertvolle physikalisch-diagnostische 
Beobachtungsergebnisse in den hippokratischen Schriften, nicht min- 
der bei einigen Späteren aufgeführt, so das Einsinken des Brust- 
korbes nach Pleuraexsudaten , das pleuritische Reibegeräusch, die 
Atmungsform bei Laryngostenose , der verschiedene Schall des Un- 
terleibes bei Ascites und Meteorismus. Diese und viele andere Be- 
obachtungen sind missachtet, vergessen, von überklugen Kritikern 
missdeutet worden — neue Erfindung musste diese 2ieichen aufs 
neue begründen, sie mussten durchdacht und verarbeitet als geglie- 
derte Methode in die Welt treten, um die Gleichgültigkeit und Träg- 
heit zu überwinden, um die Grübeleien und die philosophischen und 
mystischen Systeme der Medizin zu durchkreuzen und die Blicke des 
Arztes auf den Menschen als Gegenstand naturwissenschaftlicher For- 
schung zu lenken. Das geschah. Der erste Anstoss erfolgte von 
Wien aus. 

Nach siebenjährigen Studien inter taedia et labores liess A u e n- 
brugger sein invmitum novum^ ein kleines Büchlein, erscheinen, 
das nach einer bewundernswert einfachen Methode damals bereits 
ohne Hammer, ohne Plessimeter die Grenzbestimmungen und viele 
Zeichen erkrankter Brustorgane durch die Perkussion richtig dar- 
legte. Obwohl Roziere de la Chassagne eine üebersetzung 
in's Französische veranstaltete , fehlte doch wenig daran , dass auch 
Auenbrugger's mühsam erworbene Erfahrungen der Vergessen- 
heit anheimgefallen wären, hätte nicht J. N. Corvisart, Napoleons 
Leibarzt, zu seinen Studien über die Krankheiten des Herzens ihrer 
bedurft und dabei das Verdienst des bejahrten vergessenen Mannes 
ans Licht gezogen. Die Perkussion Auenbrugger's wurde, früher 
nur unmittelbar auf der Brust geübt, zur mittelbaren durch Piorry, 
den Erfinder des Plessimeters, zur instrumentellen durch W int rieh, 
den Entdecker des Perkussionshammers. 

Mehr noch als Auenbrugger durch die Entdeckung der Per- 
kussion hat Laennec durch jene der Auskultation geleistet, er hat 
fast den ganzen Schatz unserer haltbaren und brauchbaren Erfah- 
rungen hierüber zusammengetragen und klaren Blickes für viele der 
gefundenen Zeichen eine physikalische Begründung gegeben, gegen 
die selbst seine scharfsinnigsten Kritiker vergebens ankämpften. Er 
hat in dem kurzen zeitlichen Spielräume, den eine der von ihm best- 
ergründeten Brustkrankeiten seiner Thätigkeit liess, jene ungeahnte 
und vielgerühmte Sicherheit in der Erkenntnis der Brustkrankheiten 
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geschaffen, die noch lieute für so viel andere Krankheitspn 
vergebens erstrebt wird. 

Was Laenoec für die Erkenntnis und Deutung vieler Krank- 
heitezeichen gethan, das hat hinwieder Skod a, alle die seit Laen- 
nec geschrieben an Scharfsinn, Klarheit nnd Selbtständigkeit des 
Denkens Öberbietend, für die physikalische Begründung geleistet. Er 
schuf den reichlichen thatsächlichen Schatz zu einem strengg^lie- 
derten, gesetzmässigen Baue ura, und lehrte zaerst physikalische Zu- 
stände der Organe, nicht K ran kheitsn amen aus physikalischen Zei- 
chen erkennen. Wohl hat die nachfolgende Zeit so manchen seiner 
Lehrsätze erschüttert, in manchem einzelnen Punkte L a e n n e c, den 
so hart von Skoda kritisierten L a e n n e c, in sein volles Recht 
wieder eingesetzt, die bessere die richtige Methode aber verdanken 
wir ihm allein. Und was an seinem Riesenbaue durch die nachfol- 
genden Arbeiten von Wintrich, Traube, Hoppe, Wachs- 
rauth, Schweigger, Seitz, Geigel u. A. gebessert oder ge- 
ändert wurde, das bezieht sich auf die Zinnen und Ausläufer, aber 
nur zum kleinsten Teile auf die Grundsteine. 

Diese Seite der physikalischen Diagnostik hat sich längst eine 
bleibende und gesicherte Stellung erworben unter den medizinischen 
LehrfUchern. Sie hat den Reiz des Neuen, des Beaonderen verloren, 
aber sie hat nicht aufgehört, die wichtigste Methode zu sein, welche 
uns ebenso sichere, untrügliche und genaue Krank heitszeichen liefert, 
wie sie der Chii-urgie für die äusseren Gebrechen zu Gebote stehen, 
Zeichen, die nicht auf dem Wechsel der Stimmungen und Launen der 
Menschen beruhen, nicht abhängen von dem Bestreben, zu tauschen 
oder zu verschweigen, sondern die einzig und allein beruhen auf un- 
abänderlichen Naturgesetzen. Wir müssen die Deutung dieser Zei- 
chen stets auf dem Wege anstreben, dass wir physikalische Zustäude 
der Organe , aus diesen erst und aus ihrem Zusammentreffen und 
Aufeinanderfolgen Krankh ei ts- Vorgänge erschli essen. 

An der neuen Strasse, die für die Bahn ärzäicher Erkenntnis 
durch diese Lehren eröffnet wurde, reiht sich schon manch neueres 
Gebäude an den Giebel dieses ältesten an. Sie bilden eine überein- 
stimmende Reihe, deren Glieder gegenseitig ihren Wert erhöhen und 
sich ergänzen. Zeitlich zunächst gelangte die Ther mometrie, 
die Messimg der Körperwärme, zu allgemeiner Aufnahme. Ihr enor- 
mer Wert zur Erkennung des gesetzmässigen Ablaufes fieberhafter 
Allgemein -Krankheiten, wie örtlicher Entzündungen, ist tausendfach 
geprüft und fest in Gesetze gefasst worden, die von der wunder- 
baren Erscheinung gleichhoher Körperwarme aller gesunden Men- 
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scheD ausgehen. Man hat auch b^onn^i, den phjsikalisehen Ver- 
such, die chemische Mischnng anf diese gleichhohe Mittelwarme 
des Menschen, der ^ngetiere, einwirken zn lassen und so die näch- 
sten Bedingungen einzelner Korperwärmeschwankungen erkannt. Die 
Arbeiten Ton Liebermeister, Ton Weikart, Billroth, We- 
ber, Senator haben in den letzten Jahren mehr als einen Licht- 
strahl der Erkenntnis auf dies Gebiet geworfen. Schon jetzt ist 
durch die Körperwärmebeobachtung jener alles aufs örtliche beziehen- 
den Richtung, die hereinzubrechen drohte, ein Damm gesetzt, der 
Wert vieler akustischen Zeichen weit überboten, die Erkenntnis und 
noch häufiger die ganze Beurteilung, die Prognostik vieler Brust- 
krankheiten erleichtert, yerbessert und yervollständigt worden. 

Sehr rasch hat sich die Alleinherrschaft auf ihrem Gebiete, frei- 
lich einem kleinen Gebiete, die Laryngoskopie erworben. Sie hat 
dies leicht vermocht, da sie bereits bei ihren ersten Schritten ins 
ärztliche Leben ausser der diagnostischen Befähigung die Macht der 
therapeutischen Leistung mit sich brachte. Für die Krankheiten der 
AtmuDgsorgane hat sie sich als genau ausfüllende Ei^änzung gerade 
da bewährt, wo eine bisher unzugängliche Lücke für die Diagnostik 
vorlag. Sie besteht in der Anwendung eines einfachen Gesetzes der 
Optik auf einige wenig umfangreiche Organe (Kehlkopf, Rachen, 
Luftröhre), und alles, was sich über die Methode selbst sagen lässt, 
kann nur die Form, Anpassung und Beleuchtung des Spi^els zum 
Gegenstande haben. Eine andere Frage ist, wie weit sich noch die 
Endoskopie (Desormeaux) Bahnen in die Höhlen des Kör- 
pers brechen, in wieweit die Durchleuchtung der Organe, welche 
bei einzelnen chirurgischen Fragen benützt und auch bei der Laryn- 
goskopie verwendet werden kann, noch nach innen zu dringen ver- 
mag, wenn sie Hilfsmittel, wie z. B. die Ru mkor ff 'sehen Röh- 
ren, herbeizieht. Harnröhre und Blase sind ersterer bereits völlig 
zngängig geworden. Oesophagus und Magen sind wenigstens in An- 
griff genommen.- 

Die AkidopeirastikMiddeldorpf's, die Untersuchung der 
Härte des Geföges und Zusammenhanges tiefergelegener Teile mittelst 
eingestochener Nadeln, liefert zur Beantwortung schwieriger diagno- 
stischer Fragen oft entscheidende Aufschlüsse. Allein man wird stets 
zögern, die diagnostische Nadel in die Tiefe lebenswichtiger Organe 
zu senken und sie wird ebenso wenig, wie eine bei den Kranken be- 
liebte, je eine in der täglichen Praxis geläufige oder notwendige Me- 
thode werden. 

Die aseptische Methode gestattet den Muskelschnitt, den 




I 



GMchiohtliofaeH. 

Einschnitt auf Geschwülste unter der Haut u. ilgl. völlig uiibedeuk- 
lich anzuwenden. So wird Material für die niikroBkopiache Unter- 
suchung vom Lebenden gewonnen. Die Prav az'sche Spritze for- 
dert Proben tiefliegender Flüssigkeits-Ansammlnngen ans Licht und 
hat für die Erkennung von Pleuraexsudaten, Ecchinokokken n. dgl. 
sehr allgemeine Verbreitung gefunden. Die so gewonnenen Proben 
können mittelst der Färbemethoden von Koch, Ehrlich u.A. auf 
ihren Gehalt an Gewebetrümmern und krankheitserregenden Spalt- 
pilzen untersucht werden und Aufschlüsse liefern, die die Wurzeln 
des Uebela erkennen lassen. 

Kanm sind es zwanzig Jahre, dass man Behüchtem nicht ohne abraat- 
nende Warnungen, an die Entnahme von Stichproben und Probestuck- 
chen ans der Tiefe des KSrpers lierantrat. Heute steht in Frage wie- 
weit die Berechtigung breiter Eröffnung menBchlicher Körperhöhlen zu 
diagnostischen Zwecken sicii erstreckt. Voraussichtlich wird lange Zeit 
und viel Erfahrung die Grenze zwischen Möglichem, Nötigem und Zweck- 
mässigem ziehen lehren. Wird der diagnostisclie Einscbnitt — die teil- 
weise Sektion am Lebenden — leichter und gefahrloser, so liegt für die 
medizinische Diagnostik nur ein Sporn darin , ibn durch sichere und ge- 
naue Erkenntnis recht oft unnötig zu machen. 

Wenn in neuester Zeit das Studium und die Diagnostik der 
Nervenkrankheiten sehr in den Vordergrund getreten ist, 
80 wirkte gleichmässig fördernd anatomische Forschung, physiologi- 
Echer Versuch und klinische Beobachtung, von physikalischen Unter- 
such ungsmeth öden die elektrische und ophthalmoskopische. Die 
Elektrodiagnostik hat durch das R e ni a k'sche und B r e n- 
er'sche Zuckungsgesetz, durch die Auffindung der Entartungsre- 
aktion bestimmtere Grundlagen erlangt, Für viele Gehimerkrank- 
ungen und manche Allgemeinerkrankung liefert die o p h t h a 1 m o s- 
kopiscbe Untersuchung beweisende Stützen der Diagnose , man 
kann weniger sagen jihysikalische Zeichen, als ein Stuck pathologi- 
, Bcher Anatomie an Lebenden. 

Rechnen wir hiezu noch, was die mikroskopische Untersuchung 
der Ausscheidungen des Körpers, krankhafter Gebilde, die die Ober- 
fläche liefert, oder die der Tiefe durch chirurgische Eingriffe ent- 
riesen wurden, ergibt, so überblicken wir die Summe desjenigen Ma- 
terials , das wir heutzutage zu liefern vermochten zur Verwirkli- 
chung der Idee , die einst Corvisart als entferntes Ziel seines 
Strebena vorschwebte , Morgagni 'a Werke ein anderes folgen zu 
lassen mit der Aufschrift : De sedilms ei eausis morborum per sit/na 
diagnosHca in vestigatis et per anatomen confirmaiis. 



g Einleitung. 

Die Stellung dieser Methoden zu einander ist klar. Jede greift 
ergänzend in die Grenzen der anderen ein. Der Arzt wird die eine, 
der zweite eine andere mit Vorliebe benützen oder als Spezialist be- 
treiben, aber nur der Arzt, der alle beherrscht, wird ein einzelnes 
Fach mit vollem Erfolge betreiben können. Was insbesondere die 
Auskultation und Perkussion betrifft , so bedarf sie der hilfweisen 
Beiziehung aller physikalischen Methoden , oft selbst da wo es sich 
um die Unterscheidung von Krankheiten handelt, die anatomisch die 
geringste Aehnlichkeit mit einander haben. Dafür liefert sie weit 
einfacher zu erkennende und weit mannichfachere Zeichen, als die 
meisten dieser Untersuchungs weisen, z. B. die Wärmemessung, die 
so oft die Ergebnisse der Auskultation und Perkussion vervollstän- 
digen, ihre Deutung berichtigen rauss, freilich ihre Anwendung nie 
überflüssig machen kann. Den Studierenden, der aus den anatomi- 
schen und physiologischen Hörsälen in die Klinik hinüberwandert, 
wird sie stets durch die Klarheit ihrer Resultate in freudige Spsin- 
nung versetzen , dem beschäftigten Praktiker wird sich immer 
wieder aufdrängen, wie gerade diese Untersuchungsweise unermüd- 
lich nach richtiger Methode geübt sein will. Alle Untersuchungs- 
methoden müssen* geübt werden , müssen dem Arzte geläufig sein, 
aber keine verlangt fleissigere üebung, erweist sich aber auch dank- 
barer durch die vielseitigen Aufschlüsse, die sie auf fast allen Ge- 
bieten liefert, als diese. Aber nicht allein die Praktiker bedürfen 
ihrer, die Auskultation und Perkussion selbst bedarf auch noch der 
praktischen Ausbildung ebenso wie der theoretischen Forschung; der 
praktischen Ausbildung, insoferne die Zwecke, zu welchen sie ferner 
benützt werden kann, noch beständig sich vervielfachen und durch 
Beibringung von Thatsachen erreichbar gemacht werden müssen, noch 
weit mehr aber der theoretischen Forschung. Denn ihrer physika- 
lischen Begründung fehlen noch an zu vielen Stellen die wahren 
Grundlagen , die Zurückbeziehungen auf die einfachsten Gesetze der 
Physik. Hier fehlen teilweise den Aerzten Angaben der Physiker 
in der Form in der sie gerade ihnen mundgerecht sein würden, teil- 
weise widerstreben die zusammengesetzten Bedingungen, aus welchen 
die betreffenden akustischen Symptome hervorgehen, auch in der Hand 
der geübten Physiker einer experimentellen Nachahmung oder Zer- 
legung in einfachere Gruppen, aus welchen sie wieder zusammenge- 
stellt werden könnten. Wohl werden auch von der Physik noch 
manche Vorarbeiten auf ihrem eigenen Gebiete gefordert werden müs- 
sen, ehe sie alle von hier aus zu stellende Fragen einfach wird be- 
antworten können. — Der Bau wird erst vollendet, erhält erst die 
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Kniiie, die wiaseuschiiftliche Weihe, wenn alle diese Ergebnisse der 
ärztlichen Beobachtung anstatt: auf bekannte physikalische Thataa- 
chen, auf die GrundgesetKe der Lehre vom Schalle zurückgeführt sein 
werden. 



A. Besicht! gun g ( (iispection, Adspection). 

Mau hat oft gestaunt flher die Erfahrung alter Praktiker, die 
ohne einen Kranken zn berühren, eine Krankheit erkannten, die ein 
Jüngerer noch nach Anwendung einer Anzahl von Instrumenten, nach 
öfterem Betasten , Behorchen, Beklopfen des Kranken Übersah oder 
verkannte. Das sind die Männer, die das Leiden der Kranken »in 
ihren Augen lesen« , die aus der Hautfarbe auf den Zustand der 
Heraklappen, aus den Gesichtsfalten auf ein Magen carcinom, aus der 
Physiognomie auf eine Gehirn krank heit schliessen. Ihr Thun ist 
nicht so wunderbar, wie es nft acheint , es ist nicht regellos, nicht 
gesetzlos, nicht auf besondere Fähigkeiten des Einzelnen gegründet. 
Ihr Erfolg beruht auf sicherer Schätzung der allgemeinen Folgen 
krankhafter Vorgänge, Wachstum, Ernährung, Blutlauf, Muskelin- 
nervation des ganzen Kör[ier8 oder grösserer Abschnitte und auf 
rascher Auffassung einer Anzahl kleiner durch ganz örtliche Vor- 
gänge der Körperoherfläche aufgeprägter K ran kheita zeichen, die wie 
Marken im Spiel ihren bestimmten Wert besitzen. Zu den ersteren 
gehören die Grösse, der Umfang des Körpers und seiner einzelnen 
Teile, die Hautfärbung , Glatte, Dicke , Faltung etc. der Haut, der 
Gesichtsausdruck, der Gang der Kranken, die Stärke der Muskulatur, 
der Knochenbau und Unzähliges andere. Zu den Marken der zweiten 
Art Kefert die ganze Pathologie ihre Beiträge. Der eine trägt einige 
Schuppen- Flecke an der Hohlhand, der andere weisse Flecken an der 
Hornhaut und Narben am Halse , der dritte zeigt einige Herpes- 
Bläschen an der Oberlippe, der vierte pulsierende Jugularvenen, wie- 
der einer Variola- Narben. Alles das will gekannt, beobachtet und 
verwertet sein. Nur können wir nicht der Inspection zu liebe die 
ganze spezielle Pathologie hier durchmnatem, sondern müssen uns 
auf das beschränken, was in andern Abschnitten derselben nicht be- 
Bonders beschrieben, zu der Erkenntnis der Brust- und ünterleibs- 
krankheiten in naher Beziehung steht. Dieselbe hohe Bedeutung, die 
der erfahrenen und sorgfaltigen Betrachtung der Kranken im allge- 
meinen beigemessen werden muss , kommt auch besonders der Be- 
nchtigung für die Erkenntnis dieser Krankheiten zu. Sie liefert 
dafür weit mehr Kennzeichen, als man gemeinhin ahnt, sie liefert 



liäufif^f- die entscheidenden und wichtigsten Zeichen, Immerhin aber 
werden ihr diejenigen Befunde entnommen, welche dem ganzen wei- 
teren Gange der Untersuchung eine bestimmte Richtung geben. Des- 
halb ist stets, nnd man wird dadurch bedeutende Umwege vermeiden 
können, die Aufnahme der physikalischen Zeichen mit sorgfaltiger 
Beaichtigong zu eröffnen. 

I. Hautf ärbun g. 

Man beachte zunächst die Hautfarbe der Kranken. Wo diese 
krankhaft abweicht, findet man sie blass, rot, blau, gelb oder gelb- 
braun , selten anderweitig gefärbt. Den Verschiedenheiten der an- 
geborenen Grundfarbe , den Einflüssen des Alters , der Sonnen- 
strahlen, der Lebensweise gegenüber laset sich keine besondere Far-f 
benabstufung als normal bezeichnen. Man rauss wo möglich von 
dem Aussehen, das Jemand zuletzt in gesunden Tagen geboten hatta, 
beim Vergleiche ausgehen. 

Blässe der Hantfarbe entsteht vor über gebend durch Ohn- 
macht, Schreck, Schmerz, Fieberforst, Kälte und eine Reihe von Tor- 
gängen, welche auf dem Wege des nervösen Einflusses, nämlich der 
Herzlähmung oder des Arterienkrampfes, den Elutgebalt der Haut- 
gefäaae vermindern. Dauernd entsteht sie durch Blutverluste, Säffce- 
verluste oder tiefgehende Ernährungsstörungen. Je tiefer eingreifend 
solche Ernährungsstörungen, desto mehr verknüpft sich mit der Blut- 
armut Abmagerung der Haut und Schwund des Unterhautfettgewebes, 
daher Faltung der Haut, Abschuppung der Epidermis und starkes 
Durchscheinen der Hautvenen, In Fällen von Blutarmut mit rasehena 
Schwunde der Gewebe erlangt die Haut leicht ein fahles, in's gelb- 
liche oder graue gehendes Aussehen, doch bleibt die Bindehaut dabei 
bläu lieh weiss. — Verarmung des Blutes an Farbstoff und Eiweiss- 
körpern kann zugleich Blässe der Haut und wassersüchtige Schwel- 
lung veranlassen. Wassersucht kann schon von sich aus die Ge- 
fässe drücken und von ihrem Verlaufe ablenken, dadurch die Haut 
blass machen. In diesen beiden Fällen' ist die blasse Haut zugleich 
gespannt, glatt und von einem wachsartig durchscheinenden Aus- 
sehen, — Auch die Schleimhäute nehmen an der Blässe der Haut 
Anteil bis zum völligen Entfärbt w erden : sie"aiud wie diese zum Er- 
kalten geneigt, häufig in ihren Ahsondenmgs Verhältnissen geändert, 
wie denn auch die Haut trocken und fast nie schwitzend getroffen 
zu werden pflegt. — Infolge von Verengerung oder Verstopfung 
Arterieu oder Hochlagerung eines Teiles kann örtliche Blässe, lufolgi 
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von Venen Verstopfung, Tieflageriuig oder Schnüruiig durch Binden 
kann örtliche Wassersncht eines Teiles hervorgerufen oder begün- 
stigt werden, und diese bann ihres Teiles die sonst mit diesem Zu- 
stande verbundene bläuliche Färbung durch Druck zum Erblassen 
bringen. 

Rote der Haut entsteht durch neuroparalytische Arterien- 
erweiterung vorübergehend infolge von Aufregung, Zorn, Schani- 
geftthl, Beunruhigung; manche sonst blasse Kranke bieten ein sol- 
ches täuschendes Aussehen bei jeder ärztlichen Untersuchung , dabei 
sind die Gliedmassen heiss, verschiedene Stellen ku Schweissen ge- 
neigt, am meisten Gesicht und Hände, die Herzschläge beschleunigt, 
die Halsadern stark klopfend. Alle stärkeren Muskel anstrengungen, 
alle erhitzenden Einflüsse, besonders geistige Getränke, können ähn- 
lichen Erfolg haben, nicht minder verbreitet wirkende Hautreize, 
wie Sonnenbestrahlung oder heisses Bad. Alle Krankheiten mit Stei- 
gerung der Körperwärme können unter sonst günstigen Umständen 
solche gleichmässig erhöhte, vorzugsweise an Wangen, Lippen und 
Ohren stärker hervortretende Röte veranlassen durch die mit dem 
Fieberprozesse verbundene Erschlaffung der Öefäss wand un gen. Das 
Hitzestadium jedes Pieberanfallea , der Beginn jeder fieberhaften Er- 
krankung bringt dies zur Anschauung. Nicht selteu mischen sich 
andere Farben bei: leicht gelblicher Schimmer bei Pneumonischen, 
düsteres ins Blaue gehendes Rot bei Artbritikern, Emphysematikern, 
Herzkranken und allen jenen, die mit Ueberftillung der Hautvenen 
behaftet sind. Infolge gleichzeitiger Verlangsamuug des Blutstromes 
nnd veränderter Innervation der oberflächlichen Gefässe vermag oft 
leichterer Druck als zuvor umschriebene Hautpartieen noch auffal- 
lender als die übrigen zu röten. Dahin gehört die auffällige Röte 
einer Wange bei Fiebernden. Tritt mit einseitiger Wangenröte gleich- 
seitige Pupillen Verengerung oder einseitiges Schwitzen ein, so han- 
delt es sieb um Lähmungazustände des Halssympathicus. Die roten 
Flecke nach Druck auf die Haut von Meningitiskranken betrachten 
wir als noch aiiftälligere Folge vasomotorischer Lähmung. 

Blaue Färbung der Haut, Oyanose, wird vorwiegend verur- 
sacht durch Blutanbäufnng in den Körpervenen. Venöse Beschaffen- 
heit des Gesamtblutes , Gehalt der Arterien an venösem Blute ist 
von geringerer Bedeutung. Sie entsteht infolge von schweren At- 
mungsbebinderuugen , Verschluss der oberen Luftwege, Verstopfung 
oder Verengerung zahlreicher Luft röhrenäste, Lähmung der Atmungs- 
muskeln, indem das Blut mit Kohlensäure überladen und dadurch 
das Herz gelähmt wird. Weil der rechte Ventrikel und Vorhof kein 
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Blut weiter befördern, die Arterien aber mit der Abnahme des Blut- 
druckes sich zusammeuziehen , mnss Bliitauhäufmig in den Kiirper- 
venen stattfinden. In diesen Fallen ist die Cyanose hochgradig, kurz- 
dauernd, das Leben nahe bedrohend. Sie entsteht ferner vorüber- 
gehend bei jedem tüchtigen Husteuanfalle , beim Pressen, Nieder- 
bücken , bei erlahmender Herzthätigkeit. Dauernde Blaufärbung 
(Blausucht) findet sich bei Verschlieasung oder Verengerung der Lun- 
genarterie selbst, ihrer Äeate oder eines grossen Gebietes ihrer Ka?«., 
pillarbahn, ferner bei allen mechanischen Behinderungen der Het 
thätigkeit: Herzbeutelerguss, Herzmuskelentartung, bei allen nnaua- 
geglichenen Klappenfehlern mit Hiickstaunng, sei es, dass diese vom 
linken oder rechten Ventrikel ausgeht, den die Vorhofsklappe im*' 
vollständig schliesst, oder von einem der Vorhöfe, dem das verengt» 
Ostinm nur unvollständige Entleerung in die Kammer gestattet 
der Regel aber auch in einem späten Zeiträume der anfangs nicht 
zur Rückstauuug führenden Aortenklappenfehler. 

Oertliehe Blaufärbung kann durch Verschluss, Druck- oder soBn 
tige Verengerung einer Hauptvene erzeugt werden, vor,äüglich für diQ 
obere oder untere Körperhälfte dnrch Verschluss der Vena cava des^ 
cendens oder adseendena, für die Gliedmaasen durch Verschh 
Subclavia oder Femoralis oder einer Anzahl Hautvenen. 

Die blaue Färbung der Haut kann von dem dunkelsten Schwara- 
blau , von einem wirklich mohrenahnÜchen Ansehen bis zu einem 
ganz leichten, kaum bemerkbaren bläulichen Schimmer wechseln. In 
den ausgesprocheneren Fällen sind zugleich die Schleimhäute bl&or- 
rot bis schwarzrot gefärbt, selbst die Coujunctiva zeigt im Ganzen 
einen Stich ins blaurote , wahrend bei genauerer Betrachtung eine 
Menge erweiterter Gefässe als Ursache dieser Färbung erkannt 
wird. An den Lippen und der äusseren Haut lässt sich durch Finger- 
druck völlige Blässe auf einen Moment hei-stellen , was bei der ki^ 
gyrose, Silbergraufärbung der Haut, natürlich nicht gelingt. In^ 
sofeme solche Kranke oft täuschend das Bild der Cyanose beim 
ersten Anblicke zu bieten scheinen, ist dieses Merkmal wichtig. Mao 
findet hei Blausücbtigen die Halsvenen und die Hautvenen der Hand 
und des Vorderarmes infolge stärkerer Füllung deutlicher als sonst, 
sichtbar, die ersteren mit jeder Atmung, oft auch mit jeder Herz-" 
bewegung an- und abschwellend. Auch an den Vorderurmvenen sieht 
man manchmal bei massiger Erhebung des Armes, so dass sie eben 
sich zu entleeren beginnen, deutliche Bewegung des Inhaltes jeder 
Atmung oder Herzthätigkeit kurz nachfolgen. Die Haut fühlt sich 
im ganzen kühl, an Händen, Füssen, Nase und Stirne oft völlig kali 
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an. Bei läiigerur DaiuT werben die feinen veiiÖaen Gefässe der Wanfje, 
der Nase, der Lippen , des ßacheus gleichmänsig oder sackartig er- 
weitert, und bilden ein teineä Netz blauroter, gewundener, hie und 
da punktförmig verdickter Linien. Die grossen Hautvenen der Un- 
^rschenkel, die Mastdarm venen werden seltener infolge allgemeiner 
als Örtlicher Kreislaufs- Hindernisse in sackartige Erweiterung ver- 
setzt. Zn starker andauernder Blausucht tritt meist wassersüchtige 
Schwellung hinzu: hei stärkerer Spannung ihrer Inhaltes saugen die 
Lymphgefässe und Venen weniger Gewebsflüssigkeit auf, scheiden 
selbst Serum ab. 

Die Haut erleidet nur infolge sehr langdauernder Venenüber- 
fGllung und wassersüchtiger Anschwellung einige Verandening ihres 
Gefüges. Dahin gehören Einrisse des Unterhaut bind ege wehes , die 
anfangs als bläuliche, später als weissliche narliige Striemen durch- 
scheinen, derbe, verdickte, starre Beschaffenheit der Haut und des 
Unterhautbindegewebes, unvollständige Pustelbildung (Acne hydropi- 
corum). Bedenklicher gestalten sich die Folgen allgemeiuer Venen- 
überfüllung für viele innere Organe. Die Blutstauung der serösen 
Uäute führt zu Ergüssen in deren Höhlen, die Baum und Bewegung 
wichtiger Oi^ane beeinträchtigen; an den Schleimhäuten liefert sie 
den Boden, auf dem Catarrhe leicht gedeihen und fest wurzeln, und 
die Flüssigkeit /.u jenen raschesten Äussch witzungen, die als Lungen- 
und Glottisödem so verderblich werden. Die bin t überfüllten Leber- 
venen vergrössem das Organ, drücken seine Gallenwege und bringen 
schKesslich sein Drüsengewebe zum Schwunde. Die Nieren werden 
durch dauernden Druck ihrer Venen in ihrer Ernährung beeinträch- 
tigt, verkleinert, dagegen nimmt die Milz nur geringen Anteil an 
den Folgen der Blutüberfüllung , da ihre Venen erst durch die 
Pfortaderkapillaren hindurch von der Rückstanung getroffen werden, 
deren Wirkung sieb teilweise an der Leber erschöpft. Für die 
Lunge ist Pigmentinduration die anatomisch nachweisbare Folge. Die 
Störungen, welche die Lebens thätigkeit dieser Organe erleidet, lässt 
sich weit schwerer erweisen. Nur für die Niere giebt die Menge 
des Harnes und seiner Bestandteile leicht zu erhebende Aufschlüsse. 
Mit dem Sinken des Blutdruckes wird die Harnmenge vermindert 
und der Durchtritt von Eiweiss erleichtert. 

Es ist eine auffallende, ebenso leicht zu bestätigende wie schwer 
zu erklärende Wahrnehmung, dass manche angeborene und auch son- 
stige recht starke Formen von Blausucht, die die kleinen Venen der 
Haut aufs äusserste ausdehnen, auf die grossen Venen fast gar keinen 
erweiternden, spannenden Einfluss ausüben. Gerade diese Kranken, 
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z. B. mit PiiliiidnalatenoBe, verfallen auch weniger leicht in 
sucht und weisen geringere Benachteiligung ihrer inneren Organe auf, 
Gelbe bis bräunliche Färbung erhält die Haut am häu- 
figsten — abgesehen von dem manchen Individuen und Stämmen 
eigenen Pigraentr eicht ume — infolge von Sonneneinwirkung. 
Die gegen die Sonne durch die Kleidung geschützten Teile stechen, 
ab durch ihre hellere Farbe, und die Conjunctiva bulbi zeigt ihr un*. 
verändertes Weiss. Wird Gallen farbstoff in das Blut aufga^' 
nommen und in die Haut gefuhrt, so gewinnt sie eine ganz blassgelb^« 
strohgelbe bis dunkelgrün- oder dunkelbraun gelbe, olivengrüne Farbe, 
die Conjunctiva nimmt vollständig Teil an der Gelbfärbung der Haut, 
Schleimhäute wie die Lippen erscheinen an einer durch Fingerdruck 
ihres Rotes beraubten Stelle ebenso gelb , der weiche Gaumen bei 
weit geöffnetem Munde durch Spannung blaaa werdend, lasst gleich- 
falls schon das Gelb hervortreten (de Longon), der Harn enthält 
Gallen farbstoff, und wo die5er durch Verschluss der Gallenwege zur 
Aufsaugung kam, sind die Stühle entfärbt, der Puls wird langsam, 
die Ernährung leidet. Der Harn zeigt mit Essigsäure oder Jodtink- 
tur grüne Färbung, mit rauchender Salpetersäure einen Wechsel von 
grfin, violett, rot und gelben Osydationaprodukten des Gallenfarb- 
Stoffes (Gm eli n), 

P q]s Verlan gsamung wird beobachtet selbst in Fällen, wo vor dem Ein- 
tritte des Xctems Digitalis wirkungslos war. — Die gallensanren Salze 
wirken direkt auf die Herzganglien (A. Rührig) und auf den Herz- 
muskel (T r a n b e) lähmend. 

Der Farbstoff ikterischen Harnes ist img'emein leicht oxydierbar, er 
färbt sieb griin mit Eisenchlorid, Brom, altem Terpentinöl; mit frischem 
Terpentinöl erst nach Zusatz eines Tropfens Blat. Btterischer Harn 
enthält in jedem Falle hyaline Cylinder (Nothnagel), was ich nach 
zahlreichen Untersuchungen bestätigen kann. Die Sputa itterischer 
Pnenmoniker enthalten Biliprasin, somit findet hier in der Lunge eine 
Oxydation des Bilifalvins statt. Dieses lässt sich nicht wie Bilifulvin 
durch Chloroform ausziehen , wohl aber durch Alkohol und färbt sich 
durch Alkalien braun. 

Während die meisten und immer mehr Formen der Gelbsucht als 
hepatogene, durch Aufsaugung in der Leber ausgeschiedener Gal- 
lenstoffe entstandene nachgewiesen werden können , mochte ich doch 
das Vorkommen hämatogener Entstehung entschieden aufrecht 
erhalten. Die Identität von Haematoidin und Bilifulvin ist chemisch 
erwiesen, auch die Praxis liefert Beweise. So sah ich bei akuter 
Fettentartung der Leber, des Herzens und der Niere zwölf Stunden, 
nachdem reichliche.^, zuletzt rein galliges Erbrechen stattfand, starke 
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Gelbsucht auftreten. Dies stimmt nicht mit der bekannten That- 
sache , daas vom Verschluase des Ductus choledocbus drei Tage bis 
zur Entstehung gelber Hautfärbung verflieasen. Wenige Stunden 
daraaf machte der Ikterus stark roter Färbung der Haut Platz, bei 
der Sektion waren alle Organe stark mit Blutrot durchtränkt. Man 
wird ihn dann sicher annehmen dürfen, wenn weder der Stuhl entfärbt 
ist, noch auch der Harn nach der Petfcenkofer-Neukom m'- 
schen Probe mit Zucker und Schwefelsaure geprüft, Gallensäuren 
enthält. 

Von dem gewöhnlichen Bilifulvin-Ikterns wird neuer- 
dings der Ur obilin-Ikterua (oder Hydrobilimbin-Ikterns) un- 
terschieden. Die Haut ist mehr schmutäg oder bräunlich gelb, der 
Harn hat keine starke Färbekraft, schäumt nicht gelb, giebt die 
Gmelin'sche Reaktion nicht, dagegen mit Ammoniak und Chlor- 
zink oder Jodjodkaliumlosung und Kali grüne Fluorescenz. Urobi- 
lin-Ikterua bringt keine Puls verlangsamung, keine Cy lind er im Harn, 
keine Entfärbung der Fiices. Er findet sich hauptsächlich bei Herz- 
kranken, Fiebernden, Pneumonikern, Bleikranken, Lebercirrhose, Lun- 
geninfarkt. Er findet sich namentlich nach parenchymatösen Blut- 
ergüssen und ist daher in diesen Fällen ganz wörtlich hämatogener 
Abstammung. 

Die grösste Aehnlichkeit mit Gelbsucht hat die Färbung der Ge- 
webe des Körpers nach dem Einnehmen vou Kalium picronitricum. Die 
Farbe der Haut geht etwas mehr ins braune, ist nicht so lebhaft 
gelb, der Harn gibt keine Reaktion auf Gallenfarbstoff; dieser Pi- 
krinikterus kann zu den seltsamsten Täuschungen Veranlassung 
geben. 

Bei Zerstörung der Nebennieren durch Neubildung wurde von 
Addison und vielen Anderen nach ihm Bronce färbe der Haut 
beobachtet, ein düsteres Graubranngelb, das sich au den dem Lichte 
ausgesetzten Stellen zuerst entwickelt, später oft an den Geschlechts- 
teilen, den Achselhöhlen, der Brustwarzengegend am ausgesprochen- 
sten ist. Auch finden sich an der Mundhöhle oder am Körper zer- 
I streut einzelne schwarze Flecken , an Lippen und Lidern graue oder 
schwärzliche Säume, die Bindehaut ist stets weiss; Blutarmut und 
Abmagerung gehen damit einher. Der Urin enthält Spuren von Tau- 
rocholsäure und fettsaure Salze. Beginnende Fälle können leicht mit 
einfacher Bräunung der Haut durch die Sonne verwechselt werden. 
Auch die wirkliche Broncefärbung bei Nebennieren er krankung wird 
durch Sonneneinwirkung der Haut gesteigert und kann sich bei län- 
gerer Beschattung, im Winter vermindern. 
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Von sonstigeD Färbungen der Haut sind vorzugsweise diejenigen 
durch langsame S i 1 b e r - und Kupferaufnahme zu erwähnen. Die 
erstere entsteht bisweilen nachiverschieden grossen Dosen Silbersalpeter 
und bietet im Beginne ein ganz blassgraues Aussehen, als ob die 
Haut mit Bleistift leise überfahren wäre; ihre Verbreitung über die 
Korperoberfläche ist eine ziemlich gleichmässige, doch die Farbe meist 
an Gesicht und Händen etwas melir hervortretend. Bei fortdauernder 
Silberaufnahme wandelt sich die Farbe der Haut in dunkelblaugrau, 
später in schwarzgrau um, bei diesen höheren Graden färbt sich zu- 
gleich die Conjunctiva blaugrau, und an der Schleimhaut der Lippen, 
des Mundes bilden sich inmitten der ohnehin ins Graue stechenden 
Fläche verwaschene, dunklere, blaugraue Flecken. Die Silberfärbung 
der Haut weicht dem Fingerdrucke nicht im mindesten, wenn auch 
die Haut an sich durch den Fingerdruck blasser wird. 

Kleine blaugraue Flecken an verschiedenen Stellen des Körpers be- 
sonders an Händen und Vorderarmen finden sich bei Silberarbeitern (L e- 
win) bei sonst unveränderter Hautfarbe. Bei Arbeitern die glühendes 
Eisen hämmern, zeigen die Vorderanne zahlreiche kleine weisse, meist 
etwas strahlige Verbrennungsnarben. 

Die allgemeine Kupfervergiftung kommt überhaupt selten vor 
und erreicht noch weit seltener einen solchen Grad, dass sie der 
Haut des Gesichtes gelbgrünliches Aussehen verleiht. Dabei sollen 
dunkelblaue Flecken an einzelnen Stellen der Mundschleimhaut, ein 
grauer Saum an der Basis der Zähne beobachtet werden. Oft sieht 
man bei sonst gesunden Kupferarbeitern einen grasgrünen Saum längs 
der Basis der Schneidezähne. 

Unter den Mischformen, welche diese Färbungen eingehen, heben 
wir zwei hervor, als von diagnostischer Bedeutung: die Vermen- 
gung von Ikterus und Cyanose mit TJeberwiegen der letzte- 
ren bei den zahlreichen Kranken, die wie an Ueberfüllung der üb- 
rigen Körpervenen, so auch an stärkerer Ausdehnung der Lebervenen 
leiden und zwar in dem Masse, dass die Gallengänge gedrückt werden 
und die Gallenbewegung eine Behinderung erleidet. Herzkranke vor- 
zugsweise , aber auch Emphysematiker , an chronischer Pneumonie 
Erkrankte bieten diese Hautfarbe. Ihre Cyanose ist ausgesprochen und 
verleiht ohnehin der Haut und selbst der Conjunctiva einen Stich ins 
Schmutzigblaue, der durch das Hinzutreten des Gelben ins Braune 
hinüberspielt. Fast stets ist Wassersucht der unteren Körperhälfte 
zugleich vorhanden. Wird durch Druck auf die Haut das Blut aus 
den Gefässen verdrängt, so tritt die gelbe Farbe stärker hervor. Die 
Leber ist angeschwollen, hart, glatt, der Harn gallenfarbstoö'haltig, 
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die Conjunktiva ibterisch. Wenn dunkelfarbige Blaiisncht unter 
manchen Bedingungen z. B. bei angeborener Pulmonalstenose Jahre 
lang besteht ohne starke Leberschwel hing, ohne Gelbeucht herbeizu- 
führen, möchte man versucht sein, die Blausucht mehr anf Rech- 
nung der Blutfärbuug als der Venenfiberfttiluug zu setzen. 

Die andere Mischfarbe, die zu erwäbuen war, ist die von 
Blässe und Bli'uie der Haut, auch als Li vor öfter bezeichnet. Sie 
findet sich bei Ohnmacht Blau süchtiger, bei manchen Zuständen von 
Herzschwäche, bei Erstickungsnot Blutarmer, bei Krankheiten, die 
Anhäufung des BIntes in den Körpervenen und Blutleere der Arterien 
bedingen : so lost sich z. B. die alte Frage , ob die Croupkranken 
blass oder blau aussehen, in sehr einfacher Weise, sie sind eben 
beides zugleich. Alles Rot ist dabei aus der Farbe der Haut ge- 
schwunden , ein düsterer blaugrauer Schimmer lagert darauf, eine 
wahre Bleifarbe ; an Wangeu , Lippen imd Ohr ist sie stärker aus- 
gesprochen, auch an den Nagelgliedern tritt sie hervor. 

Von den Schleimhäuten, deren Besichtieung sich an die der äusseren 
Haut anschliessen kann , verdient besonders die der Mundhöhle 
Beachtung. Das Zahnfleisch schwillt bei Skorbtit, Stomacace, Mercn- 
rialismns blaurot, steht ab' nnd zerteilt vom Bande her.- Sein Saum 
kann hei Schwindsüclitigen pnrpnrot gefärbt sein, hei Bleikranken 
Bcbiefergrau durch eingelagerte Körnchen von ychwefeihlei. Der Zun- 
genbelag ist weder bedeutungslos noch hochbedeuteud. Rote , weisse, 
braune Zunge , Vförmiger Belag , schwarze Flecken , Landkartenzunge. 
Graue Flecken der Wange, des Gaumens finden sich bei Negern , bei 
Addiaon-Kranken, blaue bei Kupfer Vergiftung. Kräftiger Druck mit dem 
Löffelstiel auf die Zungenwurzel bringt bei guter Beleuchtung die Gau- 
mengebilde zu Gesichte, günstigen Falles auch noch die Kehl decke! spitze. 
Hier ist eine erste bevorzugte Briitestätte einigei- bacillarer Infektions- 
krankheiten : Tuberkulose, Syptülis, Lepra, Diphtheritis. Erstere bilden 
Knoten, Knötchen und Geschwüre, Diphtherie: Membranen und Ge- 
whwüre, alle hinterlassen Narben. Die Besichtigung des Gaumens 
gehört zu jeder vollständigen Krankenunter sucbung. Entzündungen 
finden sich überraschend oft. Der Radien nimmt an vielen Erkrank- 
ungen des Kehlkopfes teil, so an Djpbtherie, Tuberkulose, Neubildungen, 
Entzündungen, Ltlhmungen. — 



II. Formen des Binstkor bes, 

Trotz ungleicher Masse der Hälften bietet der Brustkorb dem 
beschauenden Blicke ein vollendetes Bild des Ebenmasses. Bestün- 
diger Formwechsel gibt luebr als an irgend anderer Stelle des Kör- 
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pers den inoeren Lebens Vorgängen Ausdruck. Ungleiche VerteilusjM 
der Organe uud Fonktionen auf die Körperhälften , die für andere 
Organe mühsam erschlossen mindestens äusaerlich nicht merklich 
wird, tritt hier tastbar an der Oberfläche in Erscheinung. Welcher 
Unterschied zwischen der starren schweigsamen Schädelkapsel und 
dem wogenden, hörbar brausenden und tonenden Brustkörbe ! 

Sein knöchernes Gerüste besitzt die Form eines von vorne nach 
hinten abgeplatteten , mit der abgeatumjjften Spitze nach oben ge- 
kehrten Kegels ; durch das Hinzutreten des Gürtels der oberen Glied- 
raassen und ihrer Muskulatur entsteht eine ebenso abgeplattete, mehr 
nach unten sich verjüngende Kegelgestalt. Die Länge seiner vorderen, 
hinteren und Seiten wand verhält sich wie 12, 5 ; 27, 5 : 30 Ctm, sein 
grösster Umfang fällt in die Mitte seiner Höhe, Von diesem umfange 
kommt in allen Höhen bei Rechtshändigen etwas mehr auf die 
rechte als die linke (Va — 2'/s Ctm.), er erscheint aber dem Auge 
beiderseits gleich. Bei Linkshändigen ist er beiderseits gleich oder 
links um ein Geringes grösser als rechts : er erscheint aber dem Auge 
in beiden Fällen links etwas grösser als rechts. — Man betrachtet 
den entblössten und gleichmässig in Muskelruhe gehaltenen und gleich- 
massig beleuchteten Brustkorb von vorne und von der Rückseite, um 
seine Länge und seine Breite (Costaldurchmesser), von seitlich und 
oben , um seine Tiefe (Sternovertebral - Durchmesser) zu erfahren. 
Der Costaldurchmesser beträgt nach W i n t r i c h bei gesunden 
jungen Männern oben 25,8, mitten 26,1, unten 25,8 Cm, der Ster- 
novertebral -Durchmesser 16,5, 19,2, 19,2 Cm. 

Bei dieser Betrachtung wird man zugleich erfahren, ob der BruBt-a 
korb regelmässig gebaut sei oder nicht. Auch bei Gesunden findet 
sich eine Reihe von Form-Abweichungen, welche von Woillez unter 
dem Namen der physiologischen Het er omor p hiee n zusauimenge- 
faast wurden. Dahin gehören: Vorsprönge, Eindrücke einzelner Teile 
oder seitliches Abweichen des Brustbeines, besonders Vorspringen der 
Verbindungsstelle zwischen Brustbeingritl' und Körper in Form eines 
kleinen Qnerwulstes, dann infolge von Arbeit mit vorne Über gebeug- 
tem Oberkörper , infolge des Anstemniens von Werkzeugen bei man- 
chen Gewerbsleuten, Eingedriicktsein des untersten Teiles des Brust- 
beines in Form einer Grube, ferner gleichmässiges Vorspringen beider , 
Brusthäiften vorne über die Ebene, in der das Brustbein liegt, Voi»d 
stehen einzelner Rippenknorpelpaare , umschriebene Eindrücke odra* 
Vorwölbimgen einzelner Stellen der Brustwand , Stand der Brust- 
warzen in ungleicher Höhe. — Bei jener Minderzahl von gesunden 
Leuten (ein Fünftel nach W oillez), bei welchen diese Unregelmäar 
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I Bigkeiten des Bniatbaiies nicht getroffen werden , erseheinen beide 
Brustliälften aufa vollständigste symmetrisch gebaut, die Seitenflächen 
gleichmüssig abfallend, die einzelnen Durchmesser etwa in den oben ' 
angegebenen Verhältnissen entwickelt. 

Von Ebstein ist eine tiefe kegelförmige Einziehung, deren Spitze am 
unteren Teile des Brnatbeines liegt, mit dem bezeichnenden >famen Trich- 
lerbruBt belegt worden. Sie kommt angeboren, bisweilen ererbt vor. 

Unter den einzelnen Teilen , welche den Brustkorb zusammen- 
, setzen, ist am wichtigsten die W irbelsäule, indem sie als Strebe- 
pfeiler, an dem das ganze Gerüste aufgebaut ist, bei allen aus ihren 
Erkrankungen hervorgehenden Form- und Richtungaabweichungen 
auch die ganze Brustform verändern miiss, zugleich an den meisten 
anderweitig bedingten Geataltveränderungen des Brustkorbes Anteil 
nimmt. Es ist deshalb zweckmässig, die auf die einzelnen Teile 
des Brustkorbes gerichtete Betrachtung mit der Vornahme der 
Wirbelsäule zu beginnen. Sie bietet — bei Säuglingen noch gerade — 
beim Erwachsenen vier in der Median- Ebene des Korpers gelegene 
heträchfcliche Krümmungen dar, von denen diejenige der Hals- und 
die der Lenden Wirbelsäule nach vorne, die der Brnet Wirbelsäule und 
des Kreuzbeines nach rückwärts konvex sind. In seitlicher Richtung 
findet sich normaler Weise nur eine schwächere Krümmung in der 
Gegend der oberen und mittleren Brustwirbel , die der vorzugsweise 
I gebrauchten Hand, also gewöhnlich der rechten, zugewendet ist. 

Am gesunden Brustkorbe wird vom die Mittellinie ziemlich ge- 
nau durch das Brustbein bezeichnet, das durchschnittlich bei Er- 
wachsenen eine Länge von 16 — 20 cm darbietet, in seiner Mitte am 
weitesten, an Griff und Fortsatz am wenigsten weit vorsteht, und 
von den beiderseits unter gleich grossen Winkeln sich ansetzenden 
Rippen knorpeln und von den Schlüsselbeinen getragen wird. So 
nimmt es eine sowohl physiologisch ala auch bei Krankheiten einiger 
1 Veränderungen fähige Lage ein. Die Verschiebung bei Beugung 
I nach einer Seite bei der Seitenlage kann man leicht an sich selbst 
erfahren. Bei Schrumpfung einer Lunge, bei stärkeren Missstal- 
tangen des Brustkorbes treten seitliche Lageabweichungen des unte- 
ren Bruatbeinteiles , auch winkelige Knickimgen nach der Seite zu 
ein. Während der Schwertfortsatz bei Schustern und andern Hand- 
werkern, die Instrumente gegenstemmen, leicht eingebogen wird und 
der ganze untere Teil dea Brnatbeines infolge von Entwickelungs- 
henunung eine tiefe Grube bilden kann , nimmt der ßrustbeingriff 
nur an verbreiteter Verengerung des obersten Teiles der lirusthuhle 
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Anteil. Er stellt sich dabei in mehr weniger vorspringendem Winkel 
gegen das Corpus sterni (Angulus Ludovici). 

Die Schlüsselbeine verlaufen beiderseits fast wagrecht nach 
aussen, wobei sie mit ihren inneren Hälften noch die vordere Wand 
der Brusthöhle bilden und werden nach oben von der beiderseits 
gleichmässig stark ausgehöhlten Oberschlüsselbeingrube (Fossa su- 
praclavicularis) , nach unten von der ganz flachen ünterschlüssel- 
beingrube (Fossa infraclavicularis) begrenzt. Da auch gerade 
über dem Ausschnitte das Manubrium, seitlich durch die Sternal- 
portion des Kopfnickers , nach hinten durch die Kehlkopfbrustbein- 
muskeln und die Luftröhre begrenzt, eine mittlere Grube, die Fossa 
jugularis liegt, so finden sich zuoberst an der vorderen Brust- 
fläche fünf Gruben, zu welchen bei sehr magern Leuten mit in- 
folge von Atemnot vorspringenden Halsmuskeln noch zwei weitere 
hinzutreten, die zwischen den beiden Köpfen des Sternocleidomastoi- 
deus gelegen sind. In jeder derselben können unter Umständen Pul- 
sationen wahrgenommen werden. 

Weiter abwärts bietet noch die Brustwarze, wenigstens beim 
Kinde und beim Manne, einen wichtigen Richtpunkt für die Betrach- 
tung der Teile. Sie findet sich in der Höhe der fünften Rippe ge- 
legen, jederseits 9-— 11 cm von der Mitte des Brustbeines entfernt. 
Unter normalen Verhältnissen der Brustorgane kann linkerseits ein 
etwas tieferer Stand, sowie ein etwa höchstens um V2 cm geringerer 
Abstand vom Sternum vorkommen. Beim Weibe ist sie durch die 
Brustdrüse verschoben, oder wegen Schlaflfheit der umgebenden Ge- 
webe verschiebbar, und deshalb als Richtpunkt nicht brauchbar, 
sondern durch die obigen Massangaben zu ersetzen. — 

Einen weiteren Anhaltspunkt für die Betrachtung der vorderen 
Thoraxfläche finden wir in dem Rippenbogen gegeben, dessen Grenze 
von dem Ansätze des Schwertfortsatzes bis zur zehnten Rippe, durch 
die sich aneinander anschliessenden Knorpel der siebenten bis zehn- 
ten Rippe gebildet wird. Auch hier ist hauptsächlich die Gleich- 
mässigkeit des Baues beider Seiten zu prüfen, ferner etwaige Erwei- 
terung der ganzen unteren Brustöffnung oder Aufwärtskehrung des 
Rippenbogenrandes (bei Kyphotischen). — Diese Reihen von Knor- 
pelleisten, zu zwei von beiden Seiten her zusammenstrebenden Bogen 
verbunden , ragen um so stärker vor , je weiter das Brustbein von 
der Wirbelsäule entfernt und je eingesunkener der Unterleib ist. 
Andererseits können sie durch den Druck der Schnürbrust nach innen 
gedrängt oder durch den aufgetriebenen Unterleib noch überragt 
werden. Engel hat mit Recht auf die wechselnde Abstandsweite 
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zwischen Rippenbogen und Darmbeinkamm , die beim paralytischen 
Thoras sehr verkleinert werden kann, als ein diagnostisch wichtigeB 
Zeichen auftnerksam gemacht. In der Hohe des Schwertfortaatzes 
findet sich meistens an der vorderen Brustfiäche eine seichte, wag- 
Techte Fnrche , die dem normalen Stande des Zwerchfells ziemlich 
entspricht und wohl auch durch die Zusammenziehungen desselben 
im Laufe der Zeit entstanden ist (Harrison'ache Furche). Nach 
H. S a h 1 i kommt in der Nähe der unteren Lungengrenze, nament- 
lich bei Leuten , die an Husten leiden , Öfter eine Zone erweiterter 
feinster Hautgefäsae vor. 

Am Rücken sind noch von besonderer Bedeutung die Schulter- 
blätter, die für gewöhnlich die zweite bis siebente oder dritte bis 
achte Rippe decken, jedoch der beträchtlichsten Verschiebungen fähig 
sind, je nachdem z. B. die Arme auf der Brust, tiber dem Kopfe oder 
auf dem Bücken gekreuzt werden. Man bat zu Per cuasionsz wecken 
diese Stellungen der Arme einzuteilen , zu benennen und besonders 
zu verwerten gesucht (C o r a o n), indess geht damit der Vorteil völ- 
liger Muskelerschlaffung verloren. Man kann durch solche Stel- 
lungen bei Gesunden den Raum zwiacben den Schulter- 
blättern breiter machen, wie er auch bei Kontrakturen und Läh- 
mungen gewisaer SchuUermuskeln wird. Innerhalb desselben kommen 
zu beiden Seiten der Wirbetsäule wichtige physikalische Erschein- 
ungen seitens der Luftröhre, Luftröhren äste und Bronchialdrüsen, so- 
wie der Aorta und der Speiseröhre zur Wahrnehmung , die wir in 
apäteren Abschnitten besprechen werden. 



Ortabezeichnung (Topographie). 
Um für Krankengeschichten oder -Berichte den Sitz einzelner 
krankhafter Ei^scheinungen zu bezeichnen, um, was wichtiger ist, 
sich seibat über denselben klar zu werden, bedarf man der Ortsbe- 
zeicbnungen. Zu diesem Zwecke kann man durch Kreuz- und Quer- 
striche die Brust in eine Reihe von benannten Gegenden teilen, wie 
dies z. B. von Piorry und Anderen geschehen ist, allein die Or- 
gane, welchen die Namen jener Abteilungen entnommen sind, werden 
bei Krankheiten in andere Gegenden verschoben, und am gründlich 
misHstalteten Brustkorbe hört jede Möglichkeit der künstlichen Ein- 
teilung auf. Es ist daher das System der natürlichen Grenzen hier 
möglichst zur Geltung zu bringen, und jede willkürliche Einteilung 
als überflüsBig und lästig zu vermeiden. Als allgemeinste Bezeich- 

Etu für die Stelle, wo krankhafte Zeichen wahrgenommen wur- 
jenügen bisweilen Angaben wie: »rechts, vorn, oben; hinten 
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links in der Mitte«, in der Regel jedoch bedarf es näherer Hestim- 
mungen. Diese beziehen sich auf die Höhe und die Breite , welche 
zu bezeichnen ist. 

Der Gebrauch, Erkrankangsstellen der Brustorgane auf Bilder des Ober- 
körpers mit eingezeichnetem Knochengerüste, angedeuteten Grenzen der 
gesunden Organe einzuzeichnen ist bereits weit über die Grenzen der Kli- 
niken hinaus in Aufnahme gekommen. 

Die Höhe wird für die meisten Stellen nach der betreffenden 
Rippe oder dem nächsten Zwischenrippenraume bestimmbar sein. An 
anderen Stellen gibt die Berücksichtigung der Ober- und Unter- 
schlüsselbeingmbe , der drei Stücke des Brustbeines , der beiden 
Gruben über und unter der Gräte des Schulterblattes, des unteren 
Schulterblattwinkels, eines Wirbels den Anhaltspunkt zur Bezeich- 
nung ab , wobei zu berücksichtigen ist , dass das Schulterblatt bei 
auf der Brust gekreuzten Armen von der zweiten bis siebenten Rippe 
herabreicht. Um zu zählen, in der Höhe der wievielten Rippe ein 
bestimmter Punkt gelegen sei, geht man am besten vom Knorpel 
der zweiten Rippe an der Verbindungsstelle von Griff und Körper 
des Brustbeines aus, weniger sicher vom siebenten Rippenknorpel, 
als dem letzten der das Brustbein erreicht, hinten unten von der 
eilften oder zwölften Rippe. 

Die Breite wird nach Brustbein, Wirbelsäule, deren Rändern, 
sodann einer Anzahl senkrechter, allerdings künstlicher, aber durch 
natürliche Richtpunkte gezogener Linien bestimmt; diese sind: Para- 
sternallinie. in der Mitte zwischen Brustbeinrand und Brustwarze. 

• « 

Papillarlinie durch letztere, vordere und hintere Axillarlinie durch 
vordere und hintere Grenze der Achselhöhle, Skapularlinie durch den 
unteren Winkel des Schulterblattes senkrecht gezogen und Paraver- 
tebrallinie. Mit besonderer Beziehung zur vorderen Grenze der Milz 
stellt man sodann noch eine Linea costoarticularis auf von dem 
Schlüsselbeingelenke schief nach aussen und unten verlaufend bis zu 
der Spitze der eilften Rippe. 

Lungengrenzen. 

Wir werden uns bei Besprechung der Percussionsergebnisse zu 
erinnern haben, duss der von Lunge eingenommene Brnstraum nach 
vorne oben bis 3 Va cm über den oberen Schlüssel- 
beinrand, hinten oben bis zu einer durch die Spitze 
des Dornfortsatzes dos siebenten Halswirbels ge- 
legt e n E b e n e , unten in d e r P a r u s t e r im 1 1 i n i e b i s z u m 
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echsten, in der Papillarlinie 

iebenten, in der Axillarlinie 

ebenten, neben der Wirbel- 

n derScapularlinie bis zur 
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«nterun Rande 
bis z n ui oberen 
bis zum unteren der 6 

äule bis zur eilften, 

e unten Rippe reicht (Strempel jun.). Sticht man auf 
der rechten Seite an diesen Stellen Nadeln ein, so tretfen sie den 
Lungenrand, etwas unterhalb derselben die Leber. Auf die Ortabe- 
ziehungen der Herzgegend werden wir Gelegenheit finden, hei Be- 
sprechung der Äuscultation und Percussion einzugehen. 

Krankhafte Brustformen. 

!an unterscheidet zunächst Vorwölbungen und Vertief- 
ungen, sofeme nur kleine Stellen der Bmst befallen sind , A u a - 
dehn u n g und Einaenkung, soferne eine Seite oder doch etwa 
die Hälfte einer aolcheu Sitz der betreffenden Veränderung ist. TJni- 
Bchriebene Vorwölbung durch Geschwülste der Brustdrüse, durch 
Fettgeschwfilste der Brustwand, durch Knochenwucherung oder pe- 
riostitische Eiterung der Rippen wird beim Zufühlen leicht erkannt. 
Geschwülste aus dem Innern dea Bruatraumes können an allen be- 
liebigen Stellen der Brustwand zur Vorwölbung kommen; weicher 
Art sind sie und woran erkennt man aie? Zu denselben gehören 
Carcinome, Cancroide, Sarcome, Cystosarcome, Abscesse, Echinococcen 
der Longe, der Pleura, dea Mediastinums, der mediastinalen und 
bronchialen Lymphdrüsen u. a. w. , dann Aneurysmen der grossen 
I Gefässe iind Lungenbernien. Diese Geschwülste dringen teils durch 
l die ZwischenrippenrUuiue hervor — wie namentlich die eiterhältigen, 
teils vermögen sie, wie namentlich die Gefässgeschwölste und Neu- 
bildungen, die Rippen zu durchbrechen und mit grösserer Flache her- 
vorzutreten. Alle sind anfangs, manche, wie die Lungenhemien, stets 
von unveränderter, verschiebbarer Haut bedeckt. Die übrigen, ausser 
|iden Lungenhemien, löten sich später an die Haut an und kommen 
' bei genügend langer Dauer, indem sie Entzündung oder Absterben 
hervorrufen, zum Durchbruche der Haut. Manche laaaen sich an- 
fangs teils mit, teils ohne gleichzeitig entstehende Atemnot in den 
Brustranm zurückdrängen, und das Befühlen der Ränder des Spaltea, 
durch den sie hervorgetreten waren, sichert die Erkennung ihrer 
Herkunft. Die Lungenhernie lässt hei Druck emphysematösea 
Knistern erkennen, unvollständige Lungen-Pleurafisteln, lufthaltige, 
mit dem Pleurasäcke (Pneumothorax) in Zusammenhang stehende 
Eitersacke geben bei gewaltsamer Zur tickd rang ung in den Brustranm 
plätscherndes, quatschendes Geräusch, das gefühlt, in die Entfernung 
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als Rasseln, mit dem aufgelegten Ohre als Metallklingen gehört wird. 
Nor ausnahmsweise erlangen durch eingetretene Verwachsungen die 
Brustmuskeln einigen Einfluss auf die Lage jener Geschwülste, deren 
Beweglichkeit ohnehin eine äusserst geringe zu sein pflegt, indem sie 
mit ihrer breiteren Omndfläche an ihrer Austrittsöffnung befestigt 
sind. Ihr wesentlicher Charakter liegt darin, dass sie 
natürliche Bewegungen, welche innerhalb der Brust- 
höhle erfolgen, nach aussen fortleiten und dass sie 
Einwirkungen künstlichen Druckes von aussen auf 
Organe der Brusthöhle fortpflanzen. Fortgeleitete Pulsa- 
tionen finden sich nicht allein dann, wenn sie Abschnitten des arte- 
riellen Gefösssystemes angehören, sondern auch wenn sie auf solchen 
aufliegen, daher fast mit gleicher Deutlichkeit bei manchen Eiter- 
säcken, Cysten und Carcinomen, wie bei Aortenaneurysmen. Fort- 
geleitete Atmungsbewegung dieser Geschwülste äussert sich durch 
Verkleinerung, selbst bei flüssigem Inhalte unter Umständen durch 
Verschwinden der Geschwulst bei tiefem Einatmen oder Schluchzen, 
dagegen durch Zunahme der Spannung und des Umfanges beim Aus- 
atmen oder Husten. Bezeichnende Druckwirkungen innerhalb der 
Brusthöhle kommen keineswegs allen solchen Geschwülsten zu, so der 
Lungenhemie niemals, den Eitersäcken häufig nicht; ihre Art und 
Begründung ergibt sich leicht aus der Berücksichtigung der anato- 
mischen Beziehungen und physiologischen Verrichtungen der N. vagi, 
recurrentes und phrenici, der grossen Gefasse, der Luft- und Speise- 
röhre. 

Besondere Bedeutung ist der Vorwölbuug der Gegend zwischen 
drittem und siebentem Rippenknorpel, Brustwarze und Brustbeinrand 
linkerseits und der Vorwölbung der Herzgegend (r^Voussure^) 
beizumessen, soferne sie an einem sonst regelmässig gebauten Brust- 
korbe beobachtet wird. Bei Ausbeuguug des unteren Teiles der 
Brustwirbelsäule nach links konvex ist sie einfach als deren Folge 
aufzufassen. Sie stellt sich gewöhnlich als wenig und gleichmässig 
erhöhte Wölbung der Herzgegend, oft nur ihrer unteren Hälfte dar, 
und ist nicht selten ungenngend, den Umfang der linken Thorax- 
hälfte messbar zu vorgrivssern. Um^ häufigste pathologische Veran- 
lassung ist in bedeutender Vergri>ssorung des Herzens gelegen, aus- 
serdem findet sich jedoch auch bei FlüssigkoiKsorgüssen in den Herz- 
beutel, Andrängung des Uory.ous lui die Hrustwand, Geschwülsten 
der Umgebung des Her/ons und rtbgt>8ftckten IMouraoxsudaten. Starke 
Vorwölbung der eigentlichen Mor/gt^gond (^»w isohon vierter und sechster 
Rippe, linker Brustwarze und IV '^outot an sich, besonders 
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f abiT bei hebendem Heristosse mehr auf Massen zu nähme der linken 
Vorwölbung im ganzen Bereiche zwischen beiden Brust- 
deutet entweder auf ein grosseres Perikard! alexaudat, oder bei 
verbreiteter auffälliger Pulsatiou auf vorwiegende Vergrösserung der 
lecbteii Kammer. 

Beachtenswert aind auch die Vorwölbungen des Iten bis 
3ten rechten nnd des 2ten linken Intercoa talraumes 
zunächst dem Brustbeine. Dieselben zeigen zumeist Pulsation, sie 
rühren von den verschiedensten mediastinalen Geschwülsten her, am 
häufigsten von Erweiterung der beiden grossen Ärterienstämme des 



Umschriebene Vorwölbungen können ferner durch 

\ Geschwülste der Lunge, durch umschriebenes Emphysem der Lunge 

I bedingt werden, wie man dies Öfter gerade an den Lungenspitzen zu 

} beobachten Gelegenheit hat, und nach der sehr wahrscheinlichen An- 

fabe von Wals he, können auch bis zur Pulmonalpleura vorgedrungene 

pQavernen eine Vorwolbung der betreffenden Stellen eines oder einiger 

Zwiscbenrippen räume bedingen. Für den letzteren Fall, sowie filr die 

r-erweiternde Wirkung des Örtlich beschrUnkten Emphjsemes, liegt die 

1 iBrkiärung darin, dass die mittlere Huhestellung der Bmstwand be- 

■ dingt ist durch die Einwirkung des vollen äusseren Luftdruckes einer-, 

desselben vermindert um den Betrag des elastischen Zuges der 

Lunge anderseits , dass daher , wenn der elastische Zug der Lunge 

fBr eine Stelle der Brnstwand ausser Wirksamkeit tritt, diese stärker 

gewölbt werden muss, wie dies in den beiden angeführten Fällen 

stattfindet. 

Ausgedehntere Vorwölbungen des unterateu Teiles 

ties Brustkorbes finden sich infolge von Erguss in den Pleiira- 
|Kick , Vergrösserung der Leber oder Milz. Ueberhaupt aber finden 
»ich Erweiterungen der unteren Br nstkorbof fnung in- 
folge aller jener Zustände, welche eine dauernde Massen zun ahme des 
Inhaltes der Unterleibshöhle bedingen , von Luft auftreibung und 
Bauchwassersucht bis zu den Geschwülsten, der Eierstöcke, Retrope- 
I litonealdrlisen, Leber, Milz etc. 

I Vertiefungen am Brustkorbe, soferne sie nicht durch Sub- 

stanz verlnste , oder Narbe nein Ziehungen der Brustwand, oder durch 
physiologische Heteromorphismen bedingt aind, weisen darauf hin, 
dass unter der betreffenden Stelle eine Verdichtung und Einziehung 
der Lunge erfolgte, oder daas pleuritische Auflagerungen nach Art 
der Narbenzus am men Ziehung in Schrumpfung eingingen. Unter be- 
sonders günstigen Umständen bei sehr nachgiebigen Brnstwandungen 
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oder sehr abgemagerten Weicli teilen der Brnstwand kann auch da» (, 
einfache Luftleerwerden (Collapsus) einer grösseren Lungenpartie eine 
leichte Vertiefung der betreifenden Stelle bedingen. Am häufigsten 
finden sich Vertiefungen der Brustwand sowohl , als ausgedehntere 
Einsenkungen bei jenen langsam verlaufenden Brustkrankheiten vor, 
welche zur Schwindaucht föhreii, also bei Tuberkulose, chronischer 
Pneumonie und Bronchiektaaie. Bei der ersteren finden sich diese 
Veränderungen durch den Sitz des anatomischen Prozesses fast immer 
auf die obere Hälfte des Brustkorbes beschränkt , bei chronischer 
Pneumonie finden sie sich wenigstens häufig in gleicher Gegend, bei 
Broncbiektasie dagegen über beliebige Stellen der Brust zerstreut, oft 
auch einer Seite, einem Lappen angehörig, 

Wiewohl die häufigste dieser drei Erkrankungen, die Tuber- 
kulose, durch ihren eigenen Sitz jenen der einschlägigen Verände- 
rungen am Brustkorbe bestimmt, ruft sie doch nur zum kleinsten 
Teile selbst und unmittelbar solche hervor, sondern biezu wirken weit 
mehr mit Atelektase, chroniach-pneumonische Verdich- 
tung in dem den Tuberkelheerd umgebenden Lungen- 
gewebe und pleuritische Auflagerungen. Diese Veränderungen, 
beide Lungenspitzen befallend, bewirken allseitige Verkleinerung des 
Umfanges der oberen Brusthälfte, wie sie mittelst des Bandmasses 
durch M. Hirtz in einer genügenden Anzahl von Fällen nachge- 
wiesen wurde, ausserdem aber auch dem geübten Blicke nicht leicht 
entgeht. Am meisten wirkt der Zug der schrumpfenden Lungen- 
spitzen in der Richtung von vorne nach hinten. Daher rührt es, 
dass der obere Teil des BruatbeingrifFes der Wirbelsäule sich nähert 
und infolge davon dieser Teil mit dem Korper einen stärker vor- 
springenden Winkel bildet. Bei seitlicher Ansicht des Brustkorbes 
wird sowohl der Steniovertebraldurchmesser, als dieser Winkel am 
deutlichsten bemessen. Ferner werden durch den gleichen Zug der 
schrumpfenden Lunge und Pleura die fünf oder sieben Gruben, welche 
vorne die obere Oeffnung des Brustkorbes umsäumen, bedeutend ver- 
tieft und sie acheinen dies in erhöhtem Grade, weil unter der abge- 
magerten Haut die durch fortwährende angestrengte Arbeitsleistung 
angespannten Halsmuskeln ihre Ränder stärker hervortreten lassen. 
In der Tiefe der stark ausgehöhlten Oberschlösselbeingrube gewahrt 
man die Umrisse der grossen Halsgefasse, der Skaleni, des Omohjoi- 
deus. Das Schlüsselbein tritt bei dieser Vertiefung der Gruben mehr 
hervor, seine Mitte scheint oft nur mehr durch eine Hautfalte mit 
der Brnstwand zusammen zu hängen. Die Schultern sinken weiter 
nach vorne, die inneren Ränder und Winkel der Schulterblätter stehen 
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Phthisischer Habitaa. 

daher »flügelffirmig« ah, die Scblrtsselbeine kommen mit ihren Sduil- 
terenden weiter nach vorne zu stehen, als mit den inneren dem Brnst- 
beine zugewendeten. Das atärlsere Eingesunken sein der Schlüss 
beingruben einer Seite weist fast mit voller Sicherheit auf vorge- 
schrittene Lungen Verdichtung , besonders wenn die am stärksten in 
der Richtung nach vorne, weniger nach oben verminderte Beweglich- 
keit der Brustwand auf der gleichen Seite noch geringer ist als auf 
der anderen. Die Verkleinerung des queren Durch messera der oberen 
BruatöfFnung kann hauptsächlich nur erzielt werden durch eine von 
der wagrechten mehr abweichende Stellung, durch Spitzerwerden der 
Ansatzwinkel der oberen Rippen. Indem dieses Verhältnis sich mehr 
und mehr steigert, zugleich die Zwischenrippeumuskeln durch Teil- 
nahme an der allgemeinen Muskelabmagerung entkräftet werden, 
nehmen auch die Bippen bis zur unteren Brnstöffnung eine ent- 
sprechende Stellung ein, der Brustkorb wird dadurch lang, die Zwi- 
schenrippenräume weit, die Seitenflächen geradeabfallend, der Quer- 
durchmesser auch nach abwärts zu verkleinert — es entsteht die pa- 
ralytische Th oraxform Engel'a. — Bei den hÖchaten Graden 
dieser Schrumpfung verliert sich vorne beiderseits (selten nur ein- 
seitig) zwischen Brustbein, Schulter, Schlüsselbein und vierter Rippe 
sämtliche Wölbung derBruatwand und macht wohl auch einer seich- 
ten Vertiefung Platz, die Form der Rippen selbst wird somit geän- 
dert, ihre Konvexität vermindert sich, die Abmagerimg der Weich- 
teile trägt noch mit zu dieser Form bei. — Am häufigsten finden 
sich flache, verhältnismässig breite Brustformen bei Tuberkulösen, 
seltener cylindrische, noch seltener kurze weite Formen oder durch 
Kombination mit Rachitismus gleichzeitiges Pectus carinatum. 

Die hier besprocbeiien Zeichen gehören sämthch dem erworbenen 
phttaisischen Habitus an, d. h. sie entstehen durcli den Einflnss der 
erkrankten Lunge auf die Formen des Brustkorbes. Sie finden sieb oft za- 
sainnien vor mit schwacher Maskulatnr, blasser zarter Hautfarbe, um- 
schriebener Röte der Wangen, sehr regelmässig gebildeten dnrchscbeinenden 
Zähnen, intelligentem sanftem Gesichtsansdrncke, vorgebeugtem Halse und 
Kopfe. — Einige dieser Zeichen werden zugleich unter denjenigen aufge- 
führt, welche den angeborenen phthisischen Habitus darstellen. 
Man reebnet dahin ferner hohe magere Statnr, zarten Enocbenban, langen, 
engen, tlacben, wenig erweiterangs fähigen Brustkorb mit weiten Zwischen- 
rippenränmen, nnd von Anfang an engere obere Brustkorböffnung, kolbig 
verdickte Nagelglieder und klanenformig gebogene Nägel. Es stellt fest, 
dass ein solcher Kürperban in schwindsüchtigen Familien am häufigsten 
getroffen wird, dass die meisten Träger desselben der genannten Krank- 
heit verfallen; aber das Urteil hierüber wird getrübt durch die Schwierig- 
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keit, festznstelleD, wie lange jemand schon schwindsnchtig sei (oft genug 
findet sich ja bei anderweitigen Sektionen nnerwartet Lnngentaberknlose), 
ob also wirklich der Habitos phthisicos sich schon vor der Schwindsucht 
selbst entwickelt habe; das Gesetz wird zu einer an Ausnahmen reichen 
Begel berabgedrückt durch die Erfahrung', dass Mancher mit dem ausge- 
sprochensten Schwindsucht-Habitus ausgestattet zum Erstaunen seiner 'teil- 
nehmenden und klatschenden Mitmenschen sein 6tes und Ttes Dezennium 
glücklich erreicht. Man wird richtiger annehmen, dass häufig zugleich 
mit einem gewissen Körper- und namentlich Brustbaue von schwindsuch- 
tigen Eltern die Neigung zu dieser Erkrankung, ererbt wurde. Mit wich- 
tigen Gründen ist vor Jahren W. A. Freund für die Annahme eines an- 
geborenen Schwindsucht- Habitus aufgetreten. Er gab der ganzen Sache 
eine weit bestimmtere Wendung, indem er r^elwidrige Kürze oder schei- 
denförmige Verknöcherung des ersten Rippenknorpels und dadurch bedingte 
Feststellung und Funktionshemmung des oberen Brustkastens für die Ur- 
sache der hereditären, idiopathischen, chronisch verlaufenden Lungentuber- 
kulose erklärte. Er ging dabei von der Ansicht aus, dass die Form des 
Brustkorbes für die Entwickelang seines Inhaltes und für dessen patholo- 
gischen Schicksale bestimmend sei. Unbefangene Prüfung der Thatsachen 
Hess jedoch diesem Grandsatze schon damals nur äusserst beschränkte 
Geltung. Die seitherige Umgestaltung der Tuberkuloselehre durch die Ent- 
deckung' K c h*s lässt nur noch die Annahme zu, dass durch solche Brust- 
form die Einpflanzung des Tuberkel-BaciUas durch Ansteckung begünstigt 
werde. Nur sehr bedeutende (z. B. rachitische) Verunstaltungen des Brust- 
korbes üben Einfluss auf Lagerung und Beschaffenheit der Brustorgane. 
Umgekehrt üben aber viele Erkrankungen der Brusteingeweide einen sehr 
hochgradigen, leicht erkennbaren Einfluss auf die Brustform aus. — Kol- 
big verdickte Nagelglieder sog. Trommelschlägelfinger finde 
ich bei Bronchiektasieen oft viel stärker als bei Tuberkulösen entwickelt. 
Nur bei ersterer Krankheit, wenn sie nach Atelektasen, Pneumonieen sich 
unter meinen Augen entwickelte, sah ich eine sozusagen akute, d. h. binnen 
wenigen Wochen erfolgende Verdickung der Nagelglieder. Nach Wal she 
soll sie auch halbseitig und zwar der Seite der Lnngenerkrankung ent- 
sprechend vorkommen. Auch als Begleiter angeborener Herzkrankheiten 
wird sie getroffen. Sie ist als eine Folge venöser Stauung aufzufassen. 
Seltener finden sicli die Nagelglieder der Zehen in ähnlicher Weise ver- 
dickt. 

Andere weniger verbreitete einseitige und mehr der unteren Bnist- 
hälfte angehorige Einziehungen der Krustwand entstehen infolge 
der Resorption p leu r it ischor Ergüsse. WardieLunge 
längere Zeit durch im Pleurasäcke angesammelte Flüssigkeit zusam- 
mengedrückt, so dehnt sie sich nicht der Autsaugung der Flüssig- 
keit entsprechend alsbald wieiler aus; der iHHloutend überwi^ende 
äussere Luftdruck verkleinert, entspn.H*hond der fortschreitenden Flüs- 
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sigkeitsaiifsangung, die Seite, withrend Bindegewebswucherungen an 
der Pleura sich entwickeln, schrumpfen und gleichfalls verengend 
wirken. So entsteht eine Missstaltung , welche zum wesentlichen 
Merkmal allseitige Verkleinerung der leidenden Seite bekommt. Ver- 
minderter Umfang der Brusthälfte wird leicht durch das Augenmass 
wahrgenommen, durch das Bandmass festgestellt. Annäherung der 
Brustwarze an das Brustbein, Verengerung der Zwischenrippenränme, 
tieferer Stand dea Schlüsselbeins, dea Schulterblattes und der ganzen 
Schutter sind die Einzelzüge dea Bildes. Jede Wölbung dieser Seite 
erscheint abgeflacht und vermindert, sowohl an der vorderen Brust- 
fläche als an der Rückseite, das Schulterblatt der leidenden Seite 
steht tiefer und der Wirbelsäule uäher , die Zwischenrippenräume 
sind tiefer und enger. Mit der Weite ist auch die Erweiterungs- 
fähigkeit der ganzen Seite sowohl als der Zwiachenrippenraume ver- 
mindert worden. Die Wirbelsäule allein scheint der beengten Seite 
mehr Baum zu gewähren, indem sie gegen die gesunde konvex sich 
ausbeugt. Allein gerade durch dieses Verhältnis wird die Verenge- 
rung der leidenden Seite und ihrer Zwischenrippen, ihre geringere 
Weite vermittelt und notwendig Erweiterung der andern bedingt. 
Nur sehr ausnahmsweise findet sich die von Walshe bezeichnete 
Besonderheit höheren Standes der Schulter der leidenden , übrigens 
verengten Seite. Mediastinum und Zwerchfell werden samt den an- 
grenzenden Organen in die kranke Seite hereingezogen. Aus diesen 
dauernd der Bruatform aufgeprägten Zeichen kann oft noch nach 
Jahren, nach Jahrzehnten ehedem überatandene Pleuritis erkannt 
werden. Ein Teil der Verengerung gleicht sich mit der Zeit immer 
wieder aus bald viel, bald wenig. Die starr eingezogene durch 
Schwarten gestreifte Hälfte des Brustkorbes steht der Wiederent- 
faltung der Lunge hindernd entgegen. Mehr noch hemmt Schrum- 
pfung der Lunge die Wiederauadehnung der Brusthälfte. Auch 
langandauernde trockene Pleuritis mit nnr teilweiser 
Verwachsung kann beschränkte, aber recht auffällige Vertiefungen, 
Abflachungen der Brnstwand bewirken. In diagnostischer Beziehung 
ist zu berücksichtigen, dass nicht allein Pleuritis, Pneumopjothoras, 
sondern nicht minder chronisch gewordene entzündliche Verdich- 
tungen, zur Heilung gekommene Vereiterungen des Lungengewebes 
ganz gleiche Bilder einseitiger Verengerung des Brustkorbes be- 
dingen können. 

Erweiterungen grö sserer Abschnitte des Brust- 
korbes finden sich, wo immer der elastische Zug der Lunge ver- 
mindert oder der Druck innerhalb der Brust dauernd positiv wird. 



28 Krankhafte Brnstforinen. 

Sie werdeil am häufigsten durch Pleura-Exsudat bedingt und be- 
ginnen, freie Ausbreitung dea Exsudates vorausgesetzt, an dem un- 
tersten und hindersten Teile der Brusthälfte, indem die Zwischen- 
rippenräume weniger konkav, mehr veratrichen im Vergleiche zu 
jenen der gesunden Seite sich gestalten. Von hier dehnt sich die 
anfangs nur wenig merkliche Wol hu ngszu nähme der leidenden Seite, 
neben der Wirbelsäule stets höher hinaufreichend als vorne, in die 
Brustwarzen- und Bruatb ein gegen d nach vorne und später nach auf- 
wärts aus, bis sie jeden Halbmesser im Vergleiche zur andern Seite 
erweitert hat. Die Wirbelsäule beugt sich etwas nach dieser Seite 
konvex aus, die betreffende Brustwarze scheint sich vom Brustbein 
entfernt zu haben, der Abstand vom Schlüsselbeine zum Rippenbogen 
und der Abstand vom Brostbeine zur Wirbelsäule wird vergrössert. 
(Dabei verminderte, aufgehobene Beweglichkeit der ganzen Seite oder 
doch der minder konkaven Zwischen rippenräume). Selten kommt es 
bei massigem Ergüsse und schwacher Muskulatur dahin, dass die 
Zwischen rippenräume nach aussen konvex werden. Man trifft der- 
artige Kranke zumeist im Beginn ihres Leidens (weil sonst Schmerz 
entsteht) auf der gesunden, später (um Atemnot zu vermeiden) auf 
der kranken Seite oder halb auf dieser gelagert. Sehr grosser Er- 
guss muss ausser der kranken auch die gesunde Brusthälfte, wenn 
auch nur in geringerem Masse erweitern. Eine noch stärkere Wöl- 
bung der leidenden Seite, oft mit Vorwölbung der Zwischen rippen- 
räume, wird durch freien Pneumothorax gesetzt. 

Elasfcizitätsverlust oder Verminderung beider ganzen 
Lungen hat allseitige Erweiterung des Brustkorbes zur Folge. Doch 
erreicht das viskuläre Emphysem der Lunge nicht hänfig 
solch hohen Grad von Ausdehnung. Alle Durchmesser des Brust- 
korbes sind erweitert, am wenigsten der quere, am meisten der ster- 
novertebrale. Brustbein und Brust Wirbelsäule sind beide starker 
konvex geworden, die Rippen verlaufen nahebei wagrecht, die Zwi- 
schenrippenräume sind erweitert, flach, oder selbst verstrichen, sehr 
selten vorgewölbt, die Gruben ober- und unterhalb des Schlüssel- 
beines sind verschwunden und stark konvexe Wölbungen an ihre 
Stelle getreten. Der ganze Brustkorb bietet eine cylindrische und 
im wörtlichen Sinne eine »F a s s f o r m« dar und Überragt mit seinen 
vorstehenden Zwischen rippen erheblich den Unterleib. Die hyper- 
tropiachen Halsmuskeln bilden scharfe Vorsprtinge an ihren ÄJi- 
sätzen; auch die Umrisse der Brustmuskeln sind unter der abgema- 
gerten Haut deutlich zu erkennen. 
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Die Haltung solcher Emphysematiker, namentlicti beim Sitzen, liat oft 
etwas äusserst Bezeichnendes. Die Brost wird vorgestreckt, der Kopf 
etwas zarjickgelelint , die Arme stemmen sicli anf die tjchenkel auf. Ist 
dabei nocb die gewöhnliche Blässe des Gesichtes, Abmagernng des übrigen 
Körpers, die gegen den Umfang des Brustkorbes sehr ahKlicht. die be- 
schleunigte, angestrengte, aber üusserat unergiebige Atmungsweise, die 
starke, aber fruchtlose Anstrengung vieler Atmangsmaskeln vorhanden, 
pulsiert das Herz mit seiner Spitze schwach an tiefgelegener Stelle, aber 
dafür stark mit seiner rechten Kammer in der Magengrube, findet sich 
hier eine seichte mit der Atmung sich verscli leben de Querfurche, eine 
kleinere (pulsierende) obere und eine grössere unlere Hälfte abteilend vor 
— so ist die Diagnose durch die blosse luEpectioii bis zur Unniögliclikeit 
jeder Verwechslung gesichert. In den Hospitälern bilden diese Empliyse- 
matiker oft blaurot und keuchend, mit den Armen auf die Ränder zweier 
Betten gestützt, mit dem Oberkiirper vorgebengt, anffitllige Ersehe!- 
nun gen. 

Teilweises Empbysem kann sich sowohl an beidfii oberen, ala 
an beiden iioteren Brusthälfteu , als auch einseitig finden tind für 
die ISesichtignng nur durch geringere Beweglichkeit und stärkere 
Wölbung der betreffenden Gegend benierklich machen. 



III. Von der Atmung a b li ä ii g i g e II p n* c g n n g c n. 

Schlaf und Ohnmacht lassen kaum sichtbare Atembewegungen 
übrig, rascher Lauf, aufgiiih ender Zorn macht das Atmen jagend 
nnd kenchend, einer reichlichen Mahlzeit folgt tüne behagliche Seh wer- 
atmigkeit, Verblutende atmen krampfhaft, fes tun liegen de Kleider be- 
engen die Brust, eine Brotkriimme einen Luflröhrenast verstopfend 
erzeugt die heftigste Atemnot. So hängt das Ätmungsgesc hilft sei- 
nem Betriebe, der Zahl der aufgebotenen Werkzeuge, der Häufigkeit 
der Züge nach ab von der Innervation, der Beweglichkeit der Brust- 
wandungen, dem Freisein der Luftwege, der ÄnfüUung der Unter- 
leibsorgane, der Fähigkeit des Blutes, den eingeatmeten Sauerstoff 
aufzunehmen. Als Ort, von dem ans die Atembewegungen angeregt 
werden, hat Flourens den „Noeud vital'' im verlängerten Marke 
nachgewiesen, als ITi-sache der automatischen Erregung desselben ist 
Mangel an Sauerstoff im Blute zu betrachten (Rosen thal), oder 
Anhäufung von Kohlensäure im Blute (Traube), als Ursache re- 
flektorischer Erregung Reizung äusserer Nerven, welche auf jenes 
Zentrum übertragen von da aus Atmungsbewegungen auslost. Be- 
sonders kommt der Einfluss der Lungenäste des N. regus in Betracht, 
von deren Erregung die Selbststeuerung der Atmung ausgeht. Ueber- 
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dies ist von Einfluss der Wille. Bleibt letzterer anthätig, finden 
keine ausserge wohnlichen äusseren Reize statt, so erfolgt bei 
gesunden Erwachsenen die Atmung I6~20nial in 
der Minute (V i e r o r d t) , bei Neugeborenen im Mittel 44 mal 
(Q u e t e 1 e t). 

Der alte Lebensknoten hat seine Alleinherrschaft, aber nicht seine hohe 
Bedeutung eingebtisst. Im Grosshirn sind von Christiani Ein- und 
Ausatmnngscentra entdeckt worden. Aach vom Halsmarke ans können in 
beschränkter Weise Atembewegungen aasgelöst werden. 

Einatmung (Inspiration). 

Die Erweiterung des Brustkorbes, als erster Akt jeder Atmung, 
die Einatmung wird vollzogen durch die Zusammenziehung des 
Zwerchfelles, der Scaleni, der M. intercostales ex- 
te r n i und nach dem jetzigen Stande der Frage auch der intemi. 
Durch die Zusammenziehung der Scaleni wird die erste und zweite 
Hippe und damit jede folgende gehoben, und zugleich mit ihrem 
Brustbein von der Wirbelsäule entfernt. Die Rippen mid noch mehr 
ihre Knorpel werden in gewissem Grade gedreht und in Spannung 
versetzt, das Brustbein wird gehoben und von der Wirbelsäule ent- 
fernt, der gerade sowohl als der quere Durchmesser vergrössert. 
Was ohnehin schon durch die Zusammenziehung der Scaleni bewirkt 
wird, die Hebung der unterhalb der ersten und zweiten gel^enen 
Rippen, das wird in gesteigertem Masse bewirkt durch die Mitwir- 
kung der Musculi'intercostales, die jede folgende Rippe 
der vorausgehenden nähern. 

Während auf diese Weise für den oberen und mittleren Teil 
der Brust die Erweiterung im geraden und queren Durchmesser er- 
reicht wird, wirkt zum Zwecke der allseitigen Erweiterung des unteren 
Teiles des Brustkorbes das Zwerchfell mit. Indem sich sämtliche 
Bündel dieses Muskels verkürzen, wird er abgeflacht und drückt die 
zunächst unterhalb gelegenen Unterleibsorgane abwärts, wodurch die 
Spannung des gesamten Inhaltes der ünterleibshöhle steigt. Dabei 
wird die vordere Bauchwand gewölbter und die Magengrube, an der 
diese Einwirkung am lebhaftesten hervortritt, verstrichen oder vor- 
gewölbt. Auch die Rippenbogen als Teile der vorderen und seit- 
lichen Begrenzung der ünterleibshöhle bilden günstige Angriffspunkte 
für diesen gesteigerten Druck in der ünterleibshöhle. Sie werden 
nach aussen und wie die eigentümlichen Befostigungsverhältnisse der 
Rippen mit sich bringen , zugleich nach voruo bewegt und teilen 
notwendig diese Bewegung den nächst oberhalb gelegenen Rippen 
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mit and tragen somit zur Erweiterung des unteren Teiles der Bruat- 
liölile bei (Duchenne), solange dem Zwerchfelle diircli die Unter- 
leibsorgane bei gewisser Spannung der Bauchmuskeln die nötige 
Stütze zu diesem Zwecke verliehen wird. Zur Feststellung der Rippen 
so dass sie dem Zuge des Zwerchfells widerstehen, sogar sich auf- 
wärts bewegen, dienen ausser den Zwiachenrippenmuskeln vorzüglich 
der M. serratus posticus inferior (He nie) und die Levatores cn- 
stariim (Luschka). Durch diese Muskeln werden gleichzeitig mit 
der Zusammen Ziehung des Zwerchfeües dessen Ursprungspunkte aus- 
einandergerückt. Dieses trägt seihst zu dieser Erweiterung des ge- 
raden und queren Durchmesser.'^ des Brustranmes bei , indem ea die 
Unterleibs Organe gegen die vordere liauchwand und gegen die llip- 
penbügen hindrängt. Der Hauptsache nach bewirkt seine Zusam- 
meoziehung Verlängerung des Brustraunies an allen Punkten seiner 
Grundfläche , so gut in der Gegend des Centrum tendineum , als 
nächst den Rippen, wo die Abgangslinie des Zwerchfells herabdrflckt 
und die Komplementärräume eich öffnen, 

Ausatmmig (Exspiration). 
Unmittelbar nach der Einatmung, notwendig sofort mit dem 
Aufhören des Muskelzuges beginnend, folgt die Ausatmung, die hei 
völliger Gesundheit und Kürperruhe ohne jede Muskelhilfe 
vollzogen wird. Die um ihre Axe gedrehten Kippen und Rippeu- 
knorpel streben in ihre Gleichgewichtslage zurückzukehren, der Zug 
der elastischen, durch die Inspiration stärker ausgedehnten Lunge, 
sowie die Schwere der BrustwanJ selbst unterstützen sie; der ela- 
stische Zug der Lunge unterstützt auch die Rückkehr des Zwerch- 
felles in seine frühere Lage, welche ausserdem durch die Wiederaus- 
dehnnug der zuvor zusammengedrückten elastischen Unterleibsorgane 
bewirkt wird. Die Durchmesser des Brnstraumes werden somit sämt- 

Ilich wieder verkleinert, die vordere Bauchwand verliert an Wölbung 
und die Magengrube vertieft sieh wieder. 
Als dritten Akt jedes Atemzuges pflegt man die Ruhezeit 
(Pause) zu unterscheiden, das Verharren der Brust in Ausatmungs- 
Stellung bis zum Beginne der nächsten Einatmung, etwa '/s — Vb der 
ganzen Atmungsdauer umfassend. — Graphische Darstellungen der 
Ätembewegungen, wie die hier beigefügte, zeigen das zeitliche Ver- 
hältnis der beiden Abschnitte des Atemzuges zu einander sehr klai-, 
lassen jedoch auch erkennen, dass die Ruhezeit gewöhnlich unrein, 
d, h. noch znm Teile von einer leichten Ausatmungshewegiing, zum 
Teile von der laugsam beginnenden Einatmung eingenommen ist. 



J 



I 



Ateimiot. 33 

wenn man sie annehmen wollte. Einen Schritt weiter als ich ist 
bald nachher F. Riegel in Verwertung der Atmungskurven ge- 
gangen, indem er eine Ruhezeit zwischen zwei Ätenazugen ganz in 
Abrede stellte. Damit scheint mir das Richtige getroffen zu sein. 

Atemnot (Dyspnoe). 

Bei angestrengtem Atmen treten zu den j^eimnnten, 
dann kraftiger wirkenden Einatmungsmuskeln noch eine Reihe von 
weiteren hinzu. Auch die Ausatmung wird durch Muskelhilfe unter- 
stützt. Zu den Einatraungszwecken wirken bei ange- 
strengter Atmung mit die M. levatores costarum, eerrati postici su- 
periorea, aternocleidomastoidei, pectorales minores, serrati antici ma- 
jores, ferner, indem sie für die übrigen genannten Muskeln eine 
grössere Erweiterungsfähigkeit des Brustkorbes vorbereiten , die 
Strecker der Wirbelsäule, ferner, als an der Erweiterung des Brust- 
korbes nicht beteiligte Mitarbeiter, die Erweiterer der Nasenlöcher, 
der Stimmritze und die den Kehlkopf herabziehenden Maskein, welche 
von diesem zum Brustbein griffe gehen. Bei den äussersten Graden 
der Atemnot treten zugleich noch die Ruiupfschulterblatt-und Rumpf- 
armmiiskeln in Wirksamkeit, ebenso einige Unterkiefer- und Zungen- 
muskeln. Als Anaatmungsmuakeln treten in aolchen Fällen 
in Wirksamkeit: die sämtlichen Muskeln der Bauch presse , unter 
welchen namentlich der M. transversus als reinster Antagonist des 
Diaphragma's von Luschka hervorgehoben worden ist, die M. 
serrati postici inferiores, sternoeostalea, quadrati lumborum, und die 
Beuger der Wirbelsäule. 

Für Kaninchen hat Traube die regelmässige Beteiligiiug des M. ob- 
liquus abd, externus au der Exspiration erwiesen, ferner, dass bei den- 
selben zum Einatmen mit dem Steigen des Ätmungshinderniasea nni 
gende Mnskelu in folgender Reibenfolge verwendet werden: Diaphragma, 
intercostales interni (nacli Tr. nur z. T.) und esterni, levatores costaruin, 
scaleni, serrati postici superiores , danu die Crustbein-Eehlkopfmaskela. 
Für die Erschehiutigen behinderten Ätmens beim Menschen lüsst sich eine 
solche Reibe nicht einhalten, Geschlecht, Gewohnheit, Art des Atmunga- 
hinderniases u. drgl. wirken zu bedeutend ein; andere Muskeln ausser den 
hier genannten helfen iiocb mit. 

Für den Beobachter bietet bei diesem Vorgänge zweierlei sich 
dar : die sichtbare Zusammenziebung, welche an vielen 
oberflächlichen Muskeln deutlich als Hervortreten ihrer Räuder und 
Zunahme des ümfanges wahrgenommen werden kann, und die Be- 
wegung der Ansatzpunkte, die Wirkung ihrer Zu- 
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aammenziehiiiig. Erstere hängt ausser von der Grösse des 
Sauerstoffmangels im Blute noch ab von der Leistungsfähigkeit der 
Muskeln und Nerven, letztere von dem Grade der Beweglichkeit der 
Teile. Bei angestrengter Einatmung sieht man die Wirbelsäule sich 
strecken, die Halsmuskeln sich spannen und mit scharfer Umrandung 
hervortreten , besonders die Sternocleidomastoidei , Scaleni , Stemo- 
thyreoidei, die Brust- und Schultermuskeln ; bei der Ausatmung da- 
gegen die Wirbelsäule vorwärts gebeugt und die Bauchmuskeln ge- 
spannt, so dass einzelne Faserzüge der Obliqui und die ganzen For- 
men der Recti hervortreten. Man sieht ferner bei angestrengter 
Einatmung die Nasenflügel sich erweitern, den Kehlkopf und die 
Luftröhre (mit ihr die Schilddrüse) herabtreten, Schultern, Schlüssel- 
bein und Brustbein sich heben, so dass ein sonst sichtbarer Teil der 
Luftröhre hinter dem Brustbein sich birgt, jeden leicht merklichen 
Punkt der vorderen Brustwand, so die Rippenknorpel und die Brust- 
warzen in der Bewegung nach vorne und aufwärts begriffen. Ich 
habe mittelst des Kehlkopfspiegels gezeigt, dass bei angestrengtem 
Atmen nicht allein die Stimmbänder jedesmal ausein and er weichen, 
sondern auch der Kehldeckel sich hebt, was durch Herabsteigen des 
Kehlkopfes und gleichzeitige Streckbewegung der Znngenwurzel mög- 
lich wird. Daher hat man bei Kranken mit starker Atemnot den 
besten Einblick in den Kehlkopf. 

D i'e Zwischenrippenräume gewinnen beim Einatmen 
infolge gesteigerten elastischen Zuges der Lunge imd des im Ver- 
gleiche mit der anfangs raschen Einatmungsbewegung langsamen 
EinstrÖmens der Luft an konkaver Form, sie ziehen sich ein und 
zwar, abgesehen von örtlichen Hindernissen, in völlig gleichförmiger 
Weise auf beiden Seiten. Aebniicbes Verhalten zeigen die Ober- und 
ünterschlüsselbeingruben. 

Die Bewegung des Zwerchfelles wird meistens nur 
durch die stärkere Vorwölbung der Magengrube äusserlich bemerklich. 
In manchen Fällen jedoch kann durch bedeutende von den Zwischen- 
rippenmuskeln her bedingte Erweiterung der unteren Brustöffnung 
so viel Raum für wenig umfangreiche, sehwach gefüllte Uuterleibs- 
organe unter den Rippenbogen sich ei^eben, dass die Magengegend 
einsinkt, anstatt sich zu heben. In wenigen Fällen steht das Zwerch- 
fell so tief {bei Emphysematikern), dass man die Ähgangslinie als 
Querfurche zwischen beiden Rippenbogen sich mit der Einatmung 
abwärts verschieben sieht (Stockes). Auch bei Pleuritis kommt 
dies vor. Ich sah eiuigemale bei derartigen Kranken, dass sich im 
Beginne sehr kurzer und tiefer Einatmungen diese Furche erat wenig 
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nach aufwärts und dann erst nach abwärts bewegte (anfanglicbe 
Adapiration des schwach zusammengezogenen Zwerchfelles). Sehr 
selten kann die Bewegung des höher stehenden Zwerchfelles bei 'sehr 
abgemagerten Personen an den Zwischenrippen räumen gesehen werden ; 
eine seichte wagrechte Furche scheidet in dem Falle den oberen 
concaveren Teil des Zwischen rippenraum es von dem unteren flacheren 
und steigt auf und ab. Künstlich aufgefütterte Säuglinge liefern 
i.m ersten die traurigen Beispiele solcher Abmagerung. 

Auch eine andere Bewegung, welche häufig, besonders bei schweren 
Ätmungshinderniasen zu beobachten ist, wird oft dem Einfiusse des 
Zwerchfelles zugeschrieben , nämlich die beim Einatmen er- 
folgende Einaenkung des unteren Teiles desBrust- 
beinesund der benachbarten Stellen der Rippen- 
knorpel längs der Äbgangslinie des Zwerchfells. 
Es war irrig, wenn man behauptete, dass dieselbe jedesmal bei hef- 
tiger Atemnot sich fände, oder wenn man sie unmittelbar von dem 
Zuge des Zwerchfelles ableitete. Man wird sie nicht leicht bei Pneu- 
monie oder Pleuritis, bei Pneumothorax oder rein nervöser Atemnot 
finden , wohl aber und zwar so ausgesprochen , dasa der Schwert- 
fortsatz bis zu 6 cm. der Wirbelsäule sich nähern kann, bei Kehl- 
kopfs- oder Luftröhrenverengerung, bei Atelektase, bei den asthma- 
tischen Anfällen der Emphysematiker, und zwar um ao stärker, je 
weicher die Rippen und Rippe nknorpel, daher namentlich sehr aus- 
gesprochen bei rachitiseben Kindern. Sie entstehen demnach bei 
einer Reihe von Zuständen, welche behinderten Luftzutritt zu den 
Bronchien oder Alveolen als Begründungsweise mit einander gemein 
haben. Der Brustkorb wird jedesmal eher bedeutend erweitert als 
entsprechend mit Luft gefüllt und deshalb durch den überwiegenden 
äusseren Luftdruck an dieser nachgiebigen Stelle eingebogen. Würde 
das Zwerchfell einen so starken Zug auf die Brustwand ausüben 
sollen, dass er dieselbe einzubiegen vermöchte, ao würde es eher seine 
{dem Ursprünge nächstliegende) senkrecht aufsteigende Portion von 
der Brustwand abziehen müssen; aber gerade bei manchen dieser 
Zustande lässt sich völliger Mangel der Abwärtsbewegung des Zwerch- 
felles nachweisen ( v. N i e m e y e r), so dass dann um so sicherer das 
Diaphragma nicht die Brustwände einwärts ziehen kann. Der Einfluss 
zeitweise erfolgender derartiger Einziehungen mag auch Schuld daran 
Bein, dass sich oft schon in der Jugend eine seichte, bleibende Quer- 
furche, entsprechend der Abgangslinie des Zwerchfelles bildet (Ha r- 
r i 8 o n), welche zwar später als Marke des früheren, vielleicht auch 
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des jetzigen Zwerclifellstandes angesehen werden kann , aber deasej 
Verändprungen nicht folgt. 

Ist das Zwerchfell gelähmt, so erweitert sich die untere Bi 
wand weniger bei der Einatmung, aber sie erweitert sich noch. rMe* 
obere Partie der vorderen Bauchwand jedoch sinkt ein, weil bei dem 
Auseinanderrücken der Rippenbogen auch noch das Zwerchfell nach 
oben adspiriert, somit während der Einatmung für die ünterleibs- 
organe viel Raum frei wird. Anderseits kann freilich auch dadurch 
Abflachung der vorderen Bauch wand bei der Einatmung bewirkt 
werden, dass während recht kräftiger Zusammenziehung des Zwerch- 
fells die Bauchmuskeln stark sich spannen und dadurch die Unter- 
ieibsorgane noch mehr zusammendrücken, so dass sie gegen die 
Rippenbogen gedrängt werden und somit eine stärkere Erweiterung 
dieser letzteren und überhaupt der ganzen unteren Oeffnung d< 
Brustkorbes erzielt wird. Schon bei ruhigem Einatmen, noch ini 
bei angestrengtem, ist ein gewisser firad von natürlicher Spannung' 
der Bauchmuskeln nötig, damit das Zwerchfell von seiteo der Unter- 
leibsorgane eine Unterstützung finden und so auf die Erweiterung 
des unteren Brustumfanges mit einwirken könne; unter besonderen 
Umständen können die Bauchmuskeln zur Unterstützung sowohl der 
Ein- wie Ausatmung verwendet werden. Ich habe mich durch fast 
direkte Betastung des Centmm tendineum diapbragmatis, die ich bei 
einem sonst gesunden Mädchen von einer Kotfistel in der Nabelgegend 
ans vornahm. Überzeugt, dass dasselbe selbst bei ruhiger Einatmung, 
noch mehr bei angestrengter, herabsteigt, und nicht, wie H y r 1 1 wollte, 
unbeweglich bleibt. Tier- und Leichen -Versuche (Nasse) kommen 
zu dem gleichen Ergebnisse. Bei angestrengtem Atmen finden noch 
weniger als bei ruhigem Pausen zwischen der voUendef-en Aua- 
der wieder beginnenden Einatmung statt. 

Die Ei natmuDgs weise Gesunder lässt mannigfache AbweichnngsB 
erkennen. Schon beim Weinen oder Schluchzen , beim au%eregten 
Atmen kleiner Kinder folgen ruckweise Einatmungen und langge- 
zogene Ausatmungen fast ohne Pause aufeiuander. Ein wichtiger 
und ziemlich durchgreifender Unterschied , den Boerhave schop 
kannte, findet sich etwa vom lOten Jahre ab zwischen beiden Qer 
schlechtem : Männer n n d Knaben atmen fast 
schliesslioh mitdiMU Zwerchfell und setzen 
leni undlntercostalea kaum merklich inGebraoc 
während bei Weibern und MüdclienScaleni undl 
tercostalcs fast iiusschlieNslich unter sehr 
r i nger M itb etfi I i g u u g d es /. w v rch f eile a das ruhij 
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Einatmen besorffen. Messungen erweisen, dasa jeder untere 
Kippenknorpel des Mannes und jeder obere des Weibes sich stärker 
bewegt als der nächstfolgende. Bei einzelnen Männern wird aller- 
dings durch die öewohnheit, Schnfirbruat zu tragen, das Atmen mit- 
telst des Zwerchfelles äusserst beschränkt und treten die Stateni und 
Intercostales in überwiegende Wirksamkeit: Annäherung an die Ät- 
inongsweise des Weibea. Der letzte Grund der verschiedenen At- 
mungsweise beider Geschlechter kann doch nicht wohl in dem Tragen 
dieses Verbessern ngsmittels der Körperform gelegen sein, da auch 
Mädchen, ehe man ihre Brnst einzuengen beginnt, und Frauen vom 
Lande, die nie daran dachten, den Schnürleib zu tragen, ausgespro- 
chene Ätmungsweise ihres Geschlechtes darbieten, 

Dnrcli diese Betrachtungsweise der Wirksamkeit einzelner Muskeln wird 
die von B e a u und II a i s s i a t vertretene Aufstellung dreier Eespira- 
tionstypen entbehrlich. Dieselben nehmen eine abdominale Atmung, 
ansg'efniirt von dem mittleren Teile der Baiichwand, angeblich normal bei 
Eindern bis zum 3ten Lebensjahre, eine untere costate (das dia- 
phragmale Atmen des Mannes) und eine obere costale (das costale 
Atmen des Weibes) an. Die erster« Atmungsweise seheint eine patholo- 
,gi8''he zu sein: diaphragmales Atmen mit Einziehung längs der Abgangs- 
linie des Zwerchfells. 

Die Zahl der Atemzüge (Atraungsfrequenz) kann unter 
krankhaften Bedingungen weit von den Mittelzahlen abweichen. Be- 
schleunigung der Atmung ist zumeist ebenso wie angestrengtes At- 
men Ausdruck der Atemnot, so bei Verkleinerung der atmenden 
Oberfläche' der Lunge, behindertem Luftzutritte, veränderter Blutbe- 
achaffenheit (Leukaemie, Anaemie). Der Fieberzustand ist an und 
för sich Ursache beschleunigter Atmung, da erhöhte Wärmeerzeugung 
reichlichere Sauerstoff auf nähme und Kohlensäure- Ausscheidung not- 
wendig macht. Mechanische oder schmerzhafte reflectorische Hem- 
mung der einzelnen .'\temzuge, wie bei Pleuritis und Peritonitis, be- 
wirkt ebenfalls, dass, was an Tiefe den einzelnen Zügen abgeht, 
durch beschleunigte Folge ersetzt wird. Die Vermehrung der Atem- 
züge kann 100 in der Minute übersteigen, doch erhebt sie sich 
für gewöhnlich nicht weit Über 40. Sehr wichtig in diagnostischer 
Beziehung ist die Betrachtung des Verhältnisses der Zahl der Atem- 
züge zu jener der Pulsschläge, die vom normalen (1 : 4 — 1 : 3,5) schwan- 
ken kann von 1:7^1:1. Mit die bedeutendste relative Steigerung 
der Atmungszahl wird bei Lungenentzündung beobachtet, die bedeu- 
tendsten Verminderungen trifft man bei Gehirnerkrankungen an. — 
Verlangsamend auf die Häufigkeit der Atemzüge wirken zahlreiche 
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Krankheiten ein, die als Gemeinsames Massenzunahme des Inhaltes 
der Schädelhöhle haben. So Blutungen, Geschwülste, Abscesse. Von 
Krankheiten der MeduUa oblongata, die die Gegend des Atmnngs- 
zentrums betreffen, kennt man verlangsamenden Einfluss auf das 
Atmen. 

Anderseits ist die reflectorische vom Grosshirn ans erfolgende 
Beschleunigung der Atemzüge wohl bekannt, welche z. B. Gemüts- 
erregungen der verschiedensten Art auslösen. Bei manchen Zustan- 
den erhöhter Reflexthätigkeit, z. B. bei Hysterie, kommt solche Be- 
schleunigung der Atemzüge leichter, selbst gewohnheitsgemäss zu- 
stande. Schmerzenserregung, Hautreize und manche Erregungen von 
innern Teilen aus erhöhen reflectorisch das Atembedürfiiis. Ein be- 
sonderes Verhältnis in dieser Richtung nehmen Pleura und Atmungs«* 
Schleimhaut ein. Nicht allein, dass pleuritischer Schmerz durch die 
Hemmung der Tiefe des einzelnen Atemzuges die Zahl der Atembe- 
wegungen erhöht, so lässt sich auch bei minder schmerzhaften Reiz- 
ungen der Pleura eine Einwirkimg auf Form und Zahl der At- 
mungen nicht verkennen. Von der Atmungsschleimhaut steht in 
einem besonderen Verhältnisse derjenige Teil, der vom Nervus laryn- 
geus superior versorgt wird. Was Rose nthaPs schöne Entdeckung 
für den Stamm lehrte, muss natürlich auch auf alle verbreiteten 
Reizungen seiner Aeste Anwendung finden. Bernard hat auf- 
merksam gemacht, dass die Atmung bei strangulierten Tieren stille 
steht, auch wenn man sie tracheotomiert. Aehnlich erklärt sich die 
Verlangsamung der Atmung bei Entzündungen der Kehlkopfschleim- 
haut noch ehe Verengerung vorhanden ist. Weiterhin ist es frei- 
lich die Stenose des Kehlkopfs oder der Luftröhre an und für sich, 
die verhältnismässige Verlangsamung der Atmung bedingt 

Atmungsgrösse. Die Nut>z Wirkung der Atmungsbeweg- 
ungen kann auf dreierlei Weise bemessen werden, 1) nach der 
Massenzunahme der Lungen , erkennbar durch Messung des 
Brustumfanges und durch Perkussion der Lungen — da- 
von in den beiden nächstfolgenden Abschnitten; 2) nach der Menge 
der in der Lunge enthaltenen, der aus- und der eingeatmeten Luft, 
hierüber gibt dieSpirome trie Aufschluss; und 3) nach den Span- 
nungsverhäl tnissen der Atmungsluft. 

Nach tiefstmöglichem Ausatmen bleibt eine gewisse Menge von 
»rückständiger« Luft im Brustraunie zurück. Während die 
Menge der rückständigen Luft gewöhnlich etwa gleich der halben 
vitaler Kapazität gerechnet wird, ergeben Messungen E. Pflüge r^s 
mit dem eigens hiezu ersonnenen Pueumonometer an G^ 
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Sunden angestellt nur Werte von 400 — 800 ccm. Nach gewöfanlichem 
Ausatmen kann man durch angestrengte Respiration noch ca. 1280 — 
1800 Cc. »Reserveluft« ausstossen, bei einem gewöhnlichen Atem- 
zuge werden etwa 500 Cc, sA tmu ngalufts ans- und eingeatmet, 
nach gewöhnlicher Einatmung kann man dnrch besondere Anstren- 
gung noch eine gewisse Menge (sCompl ementar-«) Lnft einatmen. 
Die ganze Luftmenge endlich, welche man vom Angenblicke einer 
möglichst tiefen Einatmung bis zur möglichst vollendeten Ausatmung 
auszuatmen vermag, wird als vitale Capazitat bezeichnet, be- 
tir^t im Mittel bei erwaclisenen kräftigen Männern 3200 Cc. 

Die Druckverhältnisse gestalten aich nach Donders ao, dass 
in der Luftröhre beim Änsutmen höchstens 2 — 3 Mm. Hg, heim Ein- 
atmen — 1 Mm. Hg Druck stattfindet, indes bei gewaltsamem Atmen der 
stärkste negative Einafcmnngsdrnck auf 57 Mm., der stärkste Aus- 
atmungsdruck auf 87 Mm. im Mittel sich beläuft. 

Mit jeder Einatmung ändern beide Lungen ihre 
Form und zwar an der Spitze am wenigsten, an der Grundfläche 
am meisten, an dem hinteren Riinde weniger als dem vorderen. Mit 
jeder -Ausatmung kehren beide Lungen zu ihrer früheren Form zu- 
rück. Daraus ergibt sich eine inspiratoriache Verschiebung jedes 
Punktes der Pleura pulmonajis der gegenüberliegenden Pleura costalis, 
reap. diaphragmatica oder dem Mittelfelle gegenüber, welche haupt- 
sächlich in der Richtung von oben uach abwärts erfolgt, doch auch 
in der Richtung von hinten nach vorne, von aussen nach innen u, s. w, 
Jede Ausatmung bringt eine Verschiebung in entgegengesetzter Rich- 
tung. Diese Verschiebungen erfolgen nicht ganz in gleicher Weise 
bei Rückenlage, aufrechter Stellung, linker und rechter Seitenlage; 
die topographische Percussion, welcher man die näheren Aufschlüsse, 
hierüber verdankt, weist nach, dass diese Verschiebung für den un- 
teren_Lungenrand bis zu 3 ctm., ja darfiber betragen kann, ferner, 
dasä sie für den Lungenraud bedeutender ist, wie für die mittleren 
Teilender Superficies diaphragmatica, wie dies uach den eigentüm- 
lichen anatomischen Verhältnissen des Zwerchfelles erwartet wer- 
den muss. 

Normal von statten gehende Atmung beweist, 
dass die Beweglichkeit der Bruatwand, die Inner- 
vation und die Zusanimenziehung der bewegenden 
Muskeln, hauptsächlich aber die Erweiterungs- 
fähigkeit der Lungen die normale ist. Mängel einer 
jeden dieser Vorbedingungen können der Atmungsweise krankhafte 
Formen verleihen, wie dies auch durch zu starke Ausdehnung der 
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ünterleibsorgane und krankhafte Blutbescliaflfenheit geschehen kann. 
So sieht man den rachitisch verkrümmten Brustkorb sich ungleich- 
förmig bei der Atmung bewegen, die gelähmte Seite bei Apoplekti- 
schen schwächere Atmungsbewegungen machen, ebenso die verküm- 
merte Seite bei Agenesie des Gehirns, so wird ferner bei progressiver 
Muskelatrophie bisweilen eine Seite weniger erweiterungsfähig. Am 
häufigsten jedoch sind es Krankheiten der Organe im Inneren der 
Brust, welche veränderte Atmungsweisen herbeiführen. Hier gilt der 
Grundsatz, dass die Bewegungsfähigkeit jedes einzelnen Teiles der 
Brustwand abhängig ist von der Ausdehnungsfähigkeit der zunächst 
darunter gelegenen Lungenteile. So behindert entzilndlich , tuber- 
kulös verdichtetes, luftleeres, geschrumpftes, bluterfülltes Lungenge- 
webe die Atmungsbewegung einzelner Teile oder einer ganzen Seite der 
Brustwand , nicht minder pleuritisches Exsudat oder Lufterguss im 
Pleurasäcke, welche die Lunge von der Brustwand wegdrängen, in 
gleicher Weise Geschwülste der Brustorgane. Pleuritische Exsudate 
und Pneumothorax mindern zugleich die Formveränderungen der 
Zwischenrippenräume, was die Erkrankungen des Lungengewebes nicht 
im gleichen Masse zu leisten imstande sind. 

Krankhafte A tmungs weisen. Mit der Aufstellung pa- 
thologischer Atmungstypen ist es auch jetzt noch eine 
ziemlich missliche Sache. Muss das gewöhnliche Atmen schon an 
und für sich als ein sehr zusammengesetzter Vorgang angesehen wer- 
den, so ist dies noch weit mehr mit jenen gestörten Atmungsformen 
der Fall , welche von Krankheiten der Atmungswerkzeuge oder an- 
derer Organe abhängen. Man muss in jedem Falle beobachten, welche 
Bewegungen des Brustkorbes und der anderen in Frage kommenden 
Teile, namentlich des Kehlkopfes und der Bauchwand vermehrt, 
welche vermindert oder welche von ihrer Richtung abgelenkt oder 
verkehrt erfolgen. Dieses nächste Beobachtungsergebnis muss aus der 
gesteigerten oder verminderten Thätigkeit der normalen Atmungs- 
nuiskeln, aus dem Kingreifen der Hilfsmuskeln und aus den verän> 
derten Druck- Vorhältnissen, die auf die lernst wand einwirken, er- 
klärt werden. Immerhin hissen sioli auch bei einer solchen ein- 
gehenderen Betrncht\ingswei8e der KinKolfälle wiederkehrende Typen 
ausfindig machon. Sie lassen «ich in Hoxiehung bringen zu den ein- 
zelnen Abschnitten d<\s Atiuons mul y.u Atnumgsformen unter be- 
stimmtem Umständen, die auch hoi Gesunden vorkommen. Wir nn- 
tersolieiden demnadi : 

1) A u s s h 1 i s « li h oder vorwiegend erschwerte 
Einatmung (luspiratorischo nyspui>e). Langgezc^eue Einatmungen 
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mit grüasteni Aufwiinde an Muskelkraft vollxogen, oft mit Streckung 
der Wirbelsäule iirid Rückw'artsbeugung des Kopfes , meist unter 
starkem Herabsteige!] des Kehlkopfes. Dabei Zeichen behinderten, 
verzögerten Luftöin tritt es nnd ziehendes, scbmirrendes, schlürfendes 
Geräusch im Kehlkopfe, Die Ausatmung dagegen leicht, kurz, ge- 
räuschlos, ein rasches Zurücksinken der zuvor mühsam gespannten 
Brustwandungen. Wie Vagusdurchschueidung diesen Zustand bei 
Tieren zur Folge hat , so kann er beim Menschen durch Lähmung 
des Erweiterers der Stimmritze (M. cricoarytaenoideus posticus) be- 
wirkt werden. AnnUhernd wird diese merkwürdige Störung aucSi 
durch entzündliche oder wassersüchtige Anschwellnng der ary-epiglot- 
tischen Falten bewirkt; die wie Klappen durch den Zug des Einat- 
raungsstromes geschlossen, beim Ausatmen wieder auseinandergetrieben 
werden, endlich durch gestielte Geschwülste des Kehlkopfseinganges, 
die durch die Einatmung in die Stimmritze hineingezogen, durch das 
Ausatmen wieder herausgeworfen werden, bisweilen auch durch locker 
bewegliche häutige Gebilde entzündlicher Abstammung, Endlich 
kann Krampf der Schliessmuskeln der Stimmritze, durch Fremd- 
körper err^t oder allgemeinen Krämpfen entstammend dies Bild be- 
wirken. 

2) Vorwiegend erschwerte Ausatmung. Lange, an- 
gestrengte, keuchende, namentlich durch starke Zusammenziehung der 
BauchpressB und Beugung der Wirbelsäule kenntliche Ausatmung bei 
freier kurzer Einatmung, Am leichtesten verständlich ist deren Auf- 
treten hei langgestielten Geschwülsten der Luftrohre, balblosgeris- 
senen , leichtbeweglichen faserstoffigen Häuten , Fremdkörpern im 
Luftrohre als Ventil Wirkung. Aber sie findet sich auch als Wirkung 
des Zwerchfellkrampfes (Wiutrich, v. Bamberger) und bei 
Stickanfällen verschiedener Art, so bei Schrumpfniere. Die längere 
Dauer der Ausatmung bei vesikuläremLungenemphjsemhat F. Riegel 
graphisch nachgewiesen. Bei asthmatischen Anfällen handelt es sich 
ganz überwiegend um durch Lungenblähung erschwerte Ausatmung 
(Bier m er), die wenigstens teilweise aus den Bedingungen der Selbst- 
steuerung der Lunge zu erklären ist. Exspiratorische Dyspnoe hin- 
terläsat als anatomische Zeichen tiefe scharfe parallele Eindrücke an 
der konvexen Leberfläche »Exspirationsfurchenä (Liebermeister), 
die von Einwärtsdrehung des unteren Rippenrandes durch den M. 
transversus abdominis herrühren. 

3) Unteres Brustatmen. Vergrössertes und zum Teil 
entstelltes Bild der männlichen Atmungsweise. Geringe 
Bewegung oder doch geringe Vorwölbung der oberen Brusthälften 
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bei starker Spannung ihrer Muskeln, die bei geschrumpften Lungen- 
spitzen die Brnstwand höchstens nach oben zu ziehen vermögen. 
Um so stärkere Wölbung der unteren Brusthälften bei starkem Spiele 
der Zwischenrippenräume, bei starker Yordrängung der Bauchwand 
durch das mächtig arbeitende Zwerchfell. Massig angestrengte Aus- 
atmung, sehr beschleunigte Folge der Atemzüge. Die meisten Schwind- 
süchtigen bieten dieses Bild. 

4) OberesBrustatmen. Gesteigert weiblicher, etwa 
den Verhältnissen am Schlüsse der Schwangerschaft entsprechender 
Atmungsfcjpus. Angestrengte Einatmung mit starker Anspannung 
der Rippenhalter, Kopfnicker und Zwischenrippenmuskeln, beträcht- 
liche Hebung der oberen Rippen, Erweiterung des oberen Brust- 
umfanges bei geringer oder mangelnder Zwerchfellbewegung. Dem- 
nach bleiben die unteren Rippen ; die vordere Baachwand fast in 
Ruhe oder ihre Bewegung ist vermindert. Diese Atmungsform findet 
sich vorzüglich bei Lähmung oder bei Hinaufdrängung , oder bei 
gespannter Abflachung des Zwerchfells. Die gewöhnlichen Beispiele 
werden durch grosse Geschwülste oder flüssige Ergüsse des Unter- 
leibs geliefert, und sind durch gleichzeitige dauernde Erweiterung 
der unteren Oeffhung des Brustkorbes und durch Hochstand des 
Herzens leicht kenntlich. 

5) Typus der Seitenlage. Verminderte Atembewegung 
einer Seite, gesteigerte der andern. Alle wesentlichen Spannungs- 
veränderungen der Brustwand, mögen die wirkenden Kräfte an der 
Aussen- oder Innenseite ihren Angriffspunkt finden, beschränken die 
Atembewegung. Stellt man durch eine klaffende Wunde beide Seiten 
der Brustwand unter gleichen Luftdruck (firei nach aussen offener 
Pneumothorax), so wird die Bewegung der Brustwand fast ange- 
hoben. Durch Flüssigkeitserguss in den Pleurasack, Schrumpfung 
der Lunge, durch Druck von aussen auf die Brustwand, wie er bei 
der Seitenlage vorkommt, wird die Arbeitsleistung der Einatmungs- 
muskeln für eine Seite vermindert, infolge dessen öfter in Anspruch 
genommen, an Nachhaltigkeit gesteigert und somit die andere Seite, 
an der die volle Wirksamkeit der Atmungsmuskeln sich entfalten 
kann, stärker erweitert. 

Experimentelle Verletzangren des Atmangszentmms können so angelegt 
werden, dass sie die Bewegung der Brusthälften zeitlich oder an Umfang 
ungleich machen. Erkrankungen des verllingerten Markes scheinen sehr 
selten derartiges zu bewirken. Künstliche Verminderung der Atembewe- 
gung einer Seite durch Einklemmung ist von Schreiber zu Zwecken 
der Erankenbehandlung empfohlen wor'* 
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Keugeborenen, deren Atmiingstmiakeln wohl in volle Thätig- 
feeit treten, deren ateiek tatische Lrnige jedoch nur unvollständig Luft 
aufnimmt. Alle Zustände, die den Zu- pf^^ a pj,,, 4. 

tritt der Atnmngahift in irgend einem 1 
Teil des Atmungsrohrs mit Ausnahme I 
der Bronchien und der Alveolen behin-F 
dem, bewirken verstärkte aber wenig I 
erfolgreiche Anstrengungen der Atem-I 
muskeln. Schlüsselbein und Brustbein I 
und obere Rippen werden gehoben, derl 
Kehlkopf tritt herab , die Stimmritze I 
wird erweitert, aber die Atmnngsräume I 
werden nicht genügend von Luft 1 
füllt, der Druck auf der Innenfläche derl 
Brustwaud mindert sich, der überwie- 
gende äussere Luftdruck drängt die nach- 1 
giebigen Teile der Briistwand nach innen, 1 
So die Seh lüsselb ein gruben , die Zwi- 
schen rippenräume und vor allem denl 
Schwertforts atz und die Rippen knorpei, I 
Dabei ist die Zahl der Atemzüge, 
wenn die Bronchien verstopft oder ver- 1 
engt sind, vermehrt, hei höherem Sitze I 
der Verengerung verlangsamt , unc 
diesem Falle oft das Ein- und Ausatmen | 
von schnarchendem oder tönendem ( 
rausch begleitet , je nach dem Sitz im I 
Rachen oder Kehlkopf. Das Zwerchfell, f 
weit entfernt durch seine Zusamn 
Ziehung die Einziehung eines Teiles der I 
Brustwand zu bewirken , wird selbst I 
durch jede Einatmung überwunden und I 
nach oben gezogen. Die vordere Bauch- 
wand sinkt beim Einatmen ein, anstatt I 
sich zu wölben, der untere Leberrand 1 
rückt nach oben. Bei langer Dauer I 
solchen Miss Verhältnisses leidet 
Wachstum des Brustkorbes, er bleibt oder wird eng. Die Haupt- 
erecbeinung bei dieser Atmungsform ist die oft zolltiefe Einschnü- 
roDg längs der Harrison'schen Furche. Sie wird halbseitig oder 
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überwiegend lialbseitig beobachtst bei Bnmcho- Stenose, bei Tracheo- 
broncho -Stenose und bni Atelektase einer Seite. Sie findet sich bei 
allen Verengungen des Ra<!hens, des Kehlkopfes und der Luftröhre, 
bei starken Catarrhen und asthmatischen Anfällen EmphyBemkranker. 

7) Eine besondere Form gestörter Atmung stellt das von Tranbe 
näher gewürdigte C hey ne-Stokes'sche Phänomen dar. Völ- 
liger Stillstand der Atmung wechselt mit Atemnot. Nach längerer 
Ruhe beginnen flache Atemzüge, die sich mehr und mehr vertiefen 
bis zum angestrengtesten Atmen, Bald werden die Einatmungen 
wieder seichtre, bald unmerklich bis zum völhgen Aufhören, Kui^ 
vor oder mit dem Eintritte der Atmung erweitert sich die Pupille, 
in manchen Fällen wird eine Steigerung der Arterien Spannung fühl- 
bar während der Atemlosigkeit, hei kleinen Kindern zeigt die Fohtj 
tanelle vor Eintritt und während des Anschwellens der Atmung denti^a 
liehe Span nungsabn ahme. Nach den Auseinandersetzungen von Fi 
lehne tritt das Cheyne-Stokes'scbe Phänomen dann ein, wenn ( 
Erregbarkeit des Atmungszentrums unter jene des vasomotorischei 
Zentrums gesunken ist. 

Während der Zeit des AtinungssCillstandes können krampfhafte Zuckungen ' 
anftreten. Diese anffallige Atmungsstörung tritt ein bei manchen Herz- nnd 
Hirnkranklieiten, ao bei Fettherz, Perikarditis, nicht kompensierten Klap- 
penfehlern, bei akuten Blut- oder Wasserergüssen, heranwachsenden Ge- 
Bchwälsten oder Eitersacken iu der Schädel höhle. Gehrauch von Digitalis 
nnd Morphin begünstigt die Erscheinung. Prognostisch ist sie ungünstig, 
wenn auch niclit in jedem Falle. — 

8) Ueberschnelles Atmen (Tachyphoe) Stunden- nntt-ll 
tagelauge Beschleunigung der Atmung auf 60 — 100 Züge in der Mi-- 
nute. Hohe Beschleunigung, die keine genügende Erklärung findet 
in Atmungshindernissen, Körperwärme u. dgl. Ich habe diesen Zu- 
stand vereinzelt bei Lungenentzündung, bei Gelbsucht, öfter bei Hy- 
sterie beobachtet. 
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Alle durch die Herzzusanimenziehuug oder Erschlaffung 
Herzens erregten, mit der einen tider andern in der Zeitfolge überein- 
stimmenden Bewegungen wenleii mit diesem Namen bezeichnet. Die 
wichtigste dieser Bewegungen ist die von der Herzspitze erregte, 
der Herzatoss , richtiger der Spitaenstoss des Herzens ge- 
nannte. Mit dieser hängen oft. rilunilich Piilsationeii weiter aufwärts 
oder weiter nach rechts gelegener Teile di« Herzeus zusammen, die 



man als sichtbareHerzbewegung bezeichnen kann. Ferner 
werden zu besprechen sein die Pnlaation zwiachen Nabel, Schwert- 
fortaatz nnd beiden Rippenbogen: epigastrische Pnlaation, 
¥Orne zwischen dem «weiten UEid vierten Rippenknorpelpaare: Puls 
der groBsen Arterienstämme, ferner die Jugular-, Caro- 
tiden-, Subclavia-Pulsation und der Venenpuls am Halse. 

Herzstoss. 

A. Der Spi t zens toss des Herzens wird bei Ge- 
sunden im fünften linken Zw i a ch en ri ppen r a u m 
zwiachen Brustwarzen- und ParaSternallinie 
wahrgenommen als eine mit 2 — 3 Fingerspitzen leicht zu Über- 
deckende systolische, leichte Vorwölbung der Haut. So wenigstens 
bei völliger Körperrube und wagrechter Rückenlage oder sitzender 
oder aufrechter Stellung. Allein er wechselt auch bei völlig Ge- 
sunden seine Lage. Ob jemand steht oder liegt, bat kaum Einfluss. 
Bei tiefem Einatmen dagegen tritt der Spitzenatoss in den sechsten 
Zwischenrippenrauni herab und wird schwächer, bei möglichst tiefem 
Ausatmen bewegt er sich um einen Z wischen rippen räum nach oben 
und wird verbreiteter. Bei linker Seitenlage rückt er sogleich in die 
Brust warzenli nie und noch etwas über diese hinaus, ja bei manchen 
Menschen mit beaonders beweglicher Lage des Herzens bis zur Mitte 
zwischen Brustwarzen- und AxillarUnie vor. Er rückt dagegen bei 
rechter Seitenlage um etwas weniges nach rechts, ohne jedoch auch 
nur mit einiger Häufigkeit die Parasternallinie nach innen zu über- 
,8chreiten. 

Nur selten beobachtet raanEmpliysematiker, deren im Stebeu stark ver- 
breiteter Herzstoss im Liegen fast anfühlbar wird, indes gleichzeitig die 
Herzdämpfnng sich anf sehr geringen Umfang verkleinert. Uebergroase 
seitliche Beweglichkeit des Herzens ist von Rumpf unter dem Namen 
Wanderherz beaclirieben nnd namentlich nach übertriebenen Entfet- 
tnngscnren beobachtet worden. 

Der Herzstoss nimmt unter folgenden Verhältniaaen eine unge- 
wöhnliche, aber nicht krankhafte Lage ein : bei Verkehrtlageron g 
der Brustorgane (Heierotaxie, Situs inversus viscerum, Dexio- 
cardie) schlägt er an der entsprechenden Stelle rechts. Bisweilen 
bei sehr kurzem Brustkörbe findet er sich einen Zwischen rippen räum 
höher, bisweilen bei sehr langem Brustbaue um einen tiefer. Bei 
Kindern zwischen zwei und zehn Jahren findet er sich in der Brust- 
warzenlinie, häufig auch noch etwas jenseits derselben verbreitet. 

Die Fr&ge, warum von allen muskulösen Teilen des Herzens, die 
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doch sämtlich mit der ZusammenziehuDg oder Erachlaffiing Form-« 
Veränderungen erleiden, nur einer, gerade der an der Stelle des Herz- 
stossea gelegene, seine Bewegung den Weichteilen der Bruatwand 
mitteile, hat zahlreiche Untersuchungen sowohl von selten der Phy- 
siologen ala von jener der Pathologen hervorgerufen, aus welchen 
eine Anzahl von Erklärungen des HerKstosses hervor- 
gegangen sind. Dan Herz liegt innerhalb des Brustkorbes in der 
Richtung von rechts hinten und oben nach links und unten , etwa 
einen Winkel von CO* mit der Langsachse des Brustkorbes bildend 
so, dass es sowohl durch das Zwerchfell, auf dem ea aufliegt, als auch 
durch die grossen Gefässe, an welchen es aufgehängt ist, getragen, 
ausaerdeni durch den Herzbeutel mit seinen Bändern und Fettfalten, 
sowie die begrenzte Dehnbarkeit der Lunge in seiner seitlichen Be- 
weglichkeit beschränkt wird. Aus diesen Verhältnissen erklärt eich 
die Verschiebung des Herzens, somit auch des Herzstosses nach auf- 
und abwärts beim Atmen , sofern das Zwerchfell seine Lage ändert 
nnd die grossen Gefässe dehnbar sind, ferner die seitliche Verschieh- 
barkeit des Herzens. Auch geht hieraus hervor, dass die Herzspitze 
am weitesten nach unten und links und nach vorne gelagert sein 
niuBs. Deshalb bezeichnet man, wo verbreitete Pulsation vorhanden 
ist, die am weitesten nach unten und links gelegene 
pulsierende Stelle als jene des Spitzenstosaes. 
Trotz der entgegenstehenden Anaicht H a m e r n i k's kann man sich 
leicht davon tiberzeugen, dasa die Herzspitze oder ein derselben 'sehr 
nahe gelegener Abschnitt der linken Kammer den Herzstosa liefert, 
wenn man bei einem in den letzten Zögen Liegenden die Stelle des 
Spitzenstosaes bezeichnet und vor der Leichenuntersuchung eine Nadel 
einsticht '). Mau kann sich oft durch die Percuasion überzeugen, 
daas die Herzspitze durch eine nicht unbeträchtliche Schicht 
von Lungengewehe hindm^ch ihren Stoss sichtbar macht. Bei 
Emphyaematikern ist dies sogar die Regel. Die vordere Flache 
des Herzens, überwiegend der rechten und nur mit einem daumen- 
breiten Streif der linken Kammer angehörig, wird, so weit sie nicht 
mit der gegenüberliegenden Innenseite der Brustwand gleicbgestaltig 
ist und dicht in Berührung steht, von Lunge Überlagert, aber äe 
kann, so weit sie einmal anliegt, nicht im mindesten durch Znsam- 

1) El gibt seltene Fülle von Aclisendrebuns des Herxi^ns infolge verwickelter 
Lunten- oder PleurBerkrHiibiui|,-Hn und cijtentiliuHulier diene begleitender Drnck- 
verhältnisae, bei welchen i. ]i die Kcr>8|iilie nur uHcli linka und »nUn, sieht 
nacb vorne gtkehrl ist. Hier mangelt der Spitienstoss, und kSanen auch alle 
übrigen Zeichen vor einer Untentchatzung der UrOiMe de« Heneoa nicht «ohQtun. 
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menziehnng oder Wiederausdelinung von der Brustwand entfernt 
werden (Kiwi ach). Der Herzstoss kann dalier nicht durch "An- 
Bchlagen der vorber zurückgewichenen, sondern nur durch stärkeres 
Andrängen der zuvor lose — ohne Druck auszuüben — anliegenden 
Herzspitze bewirkt werden. Das Herz verkürzt sich wiihrend und 
wegen der Zusammensdeluing seiner Kammern. Würden die grossen 
Gefässe sich nicht gleichzeitig strecken, so würde die Herzspitze wäh- 
rend der Austreibungsperiode nach oben und hinten gezogen wer- 
den. Die Vorwölbung wird dadurch ermöglicht, dasa die Herzspitze 
durch die Zusammenziehung ihrer der linken Kammer angehörigen 
starken Muskulatur, wie jeder in Thätigkeit begriffene Muskel erhärtet. 
Hiedurcb dazu geschickt gemacht, wölbt sie den Punkt der Weich- 
teile vor, dem sie anliegt, weil allein der von vorne nach hinten ge- 
richtete Durchmesser des Herzens während der Zusammenziehung 
zunimmt (L u°d w i g). 

Der Herzstoss lässt sich aufzeichnen, sowohl mittelst des 
Hebels eines Sphygmographen wie mittelst jener Apparate, die sich 
der Luftübertragung bedienen. Das Cardiogramm wurde zum ersten- 
male überzeugend und befriedigend gedeutet von F. Martius (1888), 
Mittebt der von ihm ersonnenen und geprüften Markiennethode hat 
M. den Zeitpunkt des ersten und zweiten Herztones auf dem Cardio- 
gramm eingezeichnet. Darnach lassen sich folgende Zeiträume und 
Zeitpunkte der Herz thätigkeit unterscheiden und an dem Cardiogramni 
featetellen. Den ersten Teil der Zusammenziehung (Systole) bildet 




omoiiaiurimgca Klappen -Aus- 
der VDDlrtltvl Tollen.lel. 

die »Verschlusszeit«: a b. Die Vorhofs- und Arterien -Klappen sind 
geschlossen, der Ventrikel zieht sich zusammen, verändert entsprechend 
seine Form, die Herzspitze wölbt den Zwischenrippen räum vor. Bei 
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b öfftien sk^li die halbuiondförtniffen Klappen der Arterien, von b bi 
dauert, die Austreibnngszeit. Das Herz verkleinert sich, der Hei 
sinkt ab. Bei e findet der Scblnss der halbmondförmigen Klap] 
statt. Wenn der Ventrikel nocli ein Kurzes über diesen Zeitpanl 
hinaus in Ziisanimenziehung verharrt (Verharningszeit), so endet 
dieser Zustand bereits zwischen c und d. Von d bis a danert die 
Diastole. Von den verschiedenen Zacken, die die Curve der Dia- 
stole aufweist, laast sich keine durch die Vorhofszusammeoziehunjf' 
erklären, eine f ist sehr regelmässig in allen verschieden gestaltet 
Onrven vertreten. 

Sie wird mit Wahrscheinlichkeit auf den Rückstoss am Schlosse 
der ArterienzusammenziehuQg gegen die Unterklappen bezogen. 
Durch diese Untersuchung, welche inzwischen durch v. Ziemss 
wertvolle Bestätigung erhielt, ist festgestellt, dass der Herzstoss di 
Verschlusszeit entspricht. Damit ist die von Skoda und Traube dei>?? 
einst angenommene, von Gutbrod ausgegangene Erklärung des Hei 
stosses durch Kückstoss beim Ausströmen des Blutes (welche auch 
den früheren Auflagen dieses Buches verteidigt wurde) unhaltbi 
geworden und als Hauptgrund des Herzstossea d 
systolische Form Veränderung des Herzens er- 
wiesen. 

Unter krankhaften Verhältnissen kann der Herz- 
stoss seine Lage in so staunenswerter Ausdehnung ändern, dass 
zwischen zweiter und neunter linker, vierter und achter rechter Rippe, 
zwischen linker Asillarlinie und rechter Brustwarzen! in ie kein Punkt 
eines Zwischenrippenraunies gelegen ist, an welchem nicht zeitweise 
der Herastoss schon beobachtet worden wäre. Die H Ö h e , in welcher 
er beobachtet wird, ist wesentlich abhängig von dem Staude des 
Zwerchfelles, Bedingen verminderter elastischer Zug der Lunge oder 
Zwercbfellskranipf allgemeinen, Flüssigkeit oder Luft im Herzbeutel 
(ider in einem Pleurasäcke, Gewichi«zunahme des Herzens selbst oder 
nahegelegener Geschwülste teilweisen Tiefstand jener Scheidewand 
zwischen Brust- und Bauchraum, so nimmt der Herzstoss jedesmal 
Teil daran, entsprechend der veränderten Lage der Herzspitze, Zieht 
die schrumpfende Lunge das Zwerchfell in die Höhe, vermag es 
wegen Lähmung seiner Muskulatur dem Zuge der Lunge keinen 
Widerstand mehr ent^genausetzen , oder wird es durch erhöhte 
Spannung der Uiiterleibstirgane, gleichgültig ob bedingt durch feste 
Geschwülste, Gas oder Flfissigkeitsansanimlung, hinauf gedrängt, so 
erfolgt auch Hochstiind des Herzstossea. 

Die seitlichen Verschiebungen des Herzsto8»es sind 










i abhängig von Vergrösserunfj des Herzens , krankhaftem Inhalte dea 
Herzbeutels oder veränderter Li^e des Mittelfelles. Jede bedeutende 
Vergrösserung des Herzens, die ohne sonstige erhebliche Lageverän- 
derung des Bnistorgane sich entwickelt, gibt nicht allein zum tie- 
feren Stande des Zwerchfelles und des Herzstosses , sondern auch 
znm Vorrücken der Herzspitze nach links hin Veranlassung, wobei 
allerdings diese Lage Veränderung des Herzstosses mn so bedeutender 
ausfallt, je mehr gerade die linke Kammer überwiegend oder aus- 
schliesslich von der Vergrösserung betroffen wird. Wird der Herz- 
beutel beträchtlich durch Flüssigkeit oder Gas ausgedehnt, so nimmt 
auch hier entsprechend der im Verhältnisse zu jenen Ergüssen be- 
trächtlicheren Schwere des Herzens und der Dehnbarkeit der grossen 
Gefässe das Herz stets den untersten und mit seiner Spitze zugleich 
einen weit nach links hin gelegenen Teil des Raumes im Herzbeutel 
ein, und es findet somit, während jener Erguss entsteht, eine Ver- 
rücknng des Herzstosses nach links und abwärts statt. Die Lage 
der Blätter des Mittelfelles und des dazwischen gelegenen Herzens 
ist hauptsächlich veränderlich durch einseitige Grössenab- oder Zu- 
nahme der Lunge oder durch krankhaften Inhalt der Pleurasäcke. 
Schrumpft eine Lunge, so wird weit eher noch, als die Brustwand 
eingebogen wird, das nachgiebigere Mittelfell nach der kranken Seite 
herübergezogen. Ergiesst sich Flüssigkeit in solcher Menge in einen 
Pleurasack, dass die Pleura diaphragmatica ganz davon bedeckt wird, 
80 macht sich eine Verschiebung des Herzstosses nach der gesunden 
Seite hin bemerklich, die von links nach rechts hinüber leichter und 
ausgiebiger znstandekommt als in der entgegengesetzten Kichtung. 
Das Herz kann an der neuerlaugten Lagerungsstelle festhaften und 
dauernd befestigt bleiben , oder es rückt mit der Aufsaugung des 
Blosses nach seiner früheren Lager ungsstelle herüber, oder es wird 
durch nachfolgende Schrumpfung der vom Ergüsse zusammenge- 
drückten Lunge noch weiter in die erkrankte Seite hereingezogen. 
Sowohl nach der gesunden Seite hereingedrängt, als in die kranke 
herübergezogen, kann das Herz einen ungewöhnlichen Grad von Be- 
weglichkeit sowohl, als von Unbeweglichkeit zeigen, welche sich mit 
bezog auf die oben erwähnten Erscheinungen der normalen Ver- 
rlickuDg des Herzstosses beim Atmen und bei der Seitenlage be- 
merklich machen. Ich habe mehrmals Kranke gesehen, die Bber 
dumpfe Schmerzen noch Jahre lang, nachdem sie pleuritische Er- 
- gDsae überstanden hatten, klagten, als deren einzigen Grund die ün- 

itersuchung bleibende Verlagerang des Herzens auswies. 
Die Stärke des Herzstosses wechselt gleichfalls in der 
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aufiälligsten Weise. Er kann abgeschwächt werden bis 
znm Verschwinden der sichtbaren, ja auch der f&hlbaren Be- 
wegung. Dies geschieht sowohl durch Schwäche der Innervation, als 
auch durch Entartung, seltener Schwund des Herzmuskels und durch 
Zwischenlagerung von Flüssigkeit oder lufthaltigem Lungengewebe 
zwischen Herz und Brustwand. Der Herzmuskel könnte sich kraftig 
zusammenziehen, aber er wird nicht genügend dazu angeregt und 
sein Stoss erscheint schwach: während der Ohnmacht, bei schwer 
ren Entkräftungszuständen, manchen Typhusformen, bei Sauerstoff- 
mangel imd Kohlensäure- Anhäufung im Blute ; er ist fettig oder 
schwielig entartet und untüchtig zu energischen Gontraktionen bei Al- 
koholismus chronicus, bei Phosphorvergiftung, mitunter nach Typhus, 
acutem Gelenkrheumatismus, nach Perikarditis, bei hochfieberhaften 
Krankheiten. Tropfbare oder gasförmige Flüssigkeit lagert sich bis- 
weilen bei linksseitigem Empyem oder Pneumothorax zwischen 
Herzspitze und Brustwand ein, stets aber bei bedeutendem Wasser-, 
Eiter-, Blut-, Luftergusse in den HerzbeuteL Luft oder Flüssigkeit 
lagert im ersten Falle zwischen die Herzspitze bedeckendem Herz- 
beutel und Mittelfell einerseits und Pleura costalis anderseits, im letz- 
teren unmittelbar zwischen beiden Blättern des Herzbeutels. Lufthal- 
tiges Lungengewebe endlich findet sich vor die Herzspitze, eigentlich 
die entsprechende Stelle der linken Lamina mediastini, gelagert beim 
Emphysem und bei seltenen und eigentümlichen Zuständen von Dreh- 
ung des Herzens. Am seltensten ist es wirkliche Atrophie oder an- 
geborene Kleinheit des gesamten Herzens, die aufTällige Schwäche 
des Herzstosses bedingt; öfter findet sich eine im Verhältnis zu der 
Gesamtgrösse des Organs bemerkenswerte relative Schwäche des Herz- 
stosses bei durch Klappenkrankheit bedingter Kleinheit des linken 
Ventrikels vor. Der Herzstoss kann trotz bestehender Hypertrophie 
des Herzmuskels abgeschwächt sein bei Verengerung der Aorta. 

Verstärkung des Herzstosses wird sowohl durch ver- 
stärkte Innervation des normal entwickelten Muskels, als auch durch 
Herzhypertrophie bedingt. Erstere kann Folge sein entzündlicher 
Reizung des Herzbeutels oder Herzfleisches und gibt sich, wie ich 
auf zwei sichere Beobachtungen gestützt behaupten kann, bisweilen 
durch Schmerz bei jeder Herzzusammenziehung als solche zu erken- 
nen, oder sie ist von den Nervencentralorgauen abhängig. In dieser 
letzteren Beziehung stützt sich die Pathologie auf sichere physiolo- 
gische Thatsachen. Die schönen Untersuchungen v. Bezold's, Lud- 
wig's und seiner Schüler haben solche geliefert. — Die Sache stellt 
sich so: das Her/ hat sein selbstthäiiges Hewegungsnervensystem in 
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sich, das regelmässige aber nur schwache ZusammeDniehimgeu zu er- 
zeugen vermag. Läsat man auf die Herzwände und deren Ganglien 
wärmeres Blnt oder Plasma einwirken , so steigt die Anzahl der 
Schläge. Hierin liegt der öruud der Pulabeschleunigung in fieber- 
haften Krankheiten. Steigt der Widerstand in den Arterien (Aorten- 
stenoee), so vermindert sich entsprechend die Zahl der Herzbewe- 
gnngen. Der Reiz der erhöhten Spannung der Homwände acheint 
Ursache. Verminderte Füllung der Arterien geht (bei Herzkranken) 
mit beschleunigter Schlagfolge einher. Auffällige Unregelmässigkeit 
und Schwäche der Pulse ist das wichtigste Zeichen der Herzmuskel- 
entzündung und -Entartung. Ein zweites, fortwährend ohne beson- 
dere Erregung thäfciges, motorisches Centrum für das Herz liegt im 
verlängerten Marke, es beschleunigt die Bewegung, welche von den 
im Herzen selbst gelegenen Ganglien aus erregt wird. Die von diesem 
Centrtim abstammenden Fasern durchlaufen am reichlichsten das 
Halsmark, doch auch noch das Lendenmark, aie treten allmählich in 
dem ganzen Örenzatrange des Sympathicus aus und verlaufen von 
dem Brustteile abwärts, von dem Bauch- und Lenrienteile aufwärts 
zum Herzen. Dieses selbstthätige Centrum im verlängerten Marke 
kann vom Sensorium aus infolge starker Erregung sensibler Nerven 
tetanisiert werden. So ist da.s bei Angst, Schreck, Erregung, star- 
ken Sinneseinctrficken, Schmerz entstehende Herzklopfen zu verstehen. 
Ein kleiner Teil erregender Fasern unbekannten Ursprunges ver- 
^oft im Halsayrapathirus. Diesen erregenden Systemen steht das 
Hemmende des Vagns entgegen, dessen Einfluss die Zusammenzieh- 
j OQgen verlangsamt und verstärkt und den Blutdruck steigert. Wir- 
' kung von Vagnsreizung kommt in der Krankenbeobachtung bei man- 
' chen Halagesch Wülsten zur Wahrnehmung. Man kann durch Druck 
mf solche Geschwulst den Puls verlangsamen und unregelnülssig 
macheu. Viel häufiger kommt Pulsverlangsamung durch reflecto- 
rische Vagnsreizung zustande. So bei neuralgischen Anfällen, Gal- 
lenateinkolik, Nierensteinkolik etc. Die meisten Formen von Schmerz- 
erregung verlangsamen vom Vagus ans reflectorisch die Herzthätig- 
keit, die meisten anderweiten sensibeln fteize erhöhen mittelbar vom 
Groashim und Sympathicus aus die Scblagfolge des Herzens. 

Hypertrophie des Herzens oder einzelner Abschnitte ist meist 
Eolge von Hindernissen, die seiner Thätigkeit entgegenstehen und 
durch verstärkte Zusammen Ziehungen überwunden werden müssen. 
Sie wird verursacht durch Dehnung der Wand, erhöhte Thätigkeit 
und die daran sich knüpfende Ernährungsstörung. Solche Hinder- 
nisse können gegeben sein durch Faserstoff- oder Bindegewebaum- 
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hlilhing des Herzens, durch zerstörende oder zur Verdickung und zai 
Starrwerden führende Klappeakraiikheiten , oder durch Vereng'erung 
oder Erweiterung der aus dem Herzen hervortretenden grossen Ar- 
terienstämme oder eines grosseren Teiles ihrer weiteren Bahnen. 

Man unterscheid et demGrade nach die einfach 
verstärkte, erschütternde und hebende Beschaf- 
fenheit des Herzstosses. Die letztere erreicht bisweilen 
solches Mass, dass eine umfangreiche Gegend der Brustwand, welche 
der Höhe nach 3—4 Rippen umfasst, bei jeder Zusamraeiiziehung 
gehoben wird , sie kann aber auch auf einen geringen Teil eines 
Zwischenrippen ran mes beschränkt sein, nnd sich hier doch dem auf- 
gelegten Finger in recht ersichtlicher Weise mitteilen. Man beob- 
achtet sie vorzüglich bei bedeutenden Hypertrophien der linken 
Kammer. 

Mit der Stärke geht weder die Ausdehnung noch die Häu- 
figkeit des Herzstosses stets gleichen Schritt. Man kann wohl an- 
nehmen, dass der verstärkte Herzetoss häutiger verbreitet, der schwache 
häufiger weniger ausgedehnt wahrgenommen werden wird, allein es 
finden hiefür auch zahlreiche Ausnahmen statt , wie die soeben er- 
wähnte Beobachtung eines umschriebenen hebenden Herzstosses, und 
anderseits das Vorkommen eines verbreiteten schwachen Herzstosses 
in dem Falle beweist, wo eine in grosser Ausdehnung vor der Herz- 
spitze an der Brustwand anliegende feste Masse oder Flössigkeits- 
schicht die Herzbewegung gleichmässig , aber schwach fortleitet. 
Nächst der Stärke der Herzzusammenziehungen ist daher als Be- 
dingung für ausgebreitete Wahmebmharkeit des Herzstosses ausge- 
dehntes Entblösstsein des Herzens von Ueberlagerung der Lungen- 
ränder, oder Verbindung der vorderen Fläche des Herzens mit der 
Innenseite der Brnstwand durch gutleitende Körper zu verlangen. 
Vergrössert sich das Herz, ohne gleichzeitig erheblich tiefer gelagert 
zu werden, so drängt es von der Brustwaiid die Lungenränder hin- 
weg, aber es wird auch bei Hochstand des Zwerchfells an die Brust 
angedrängt, ebenso durch dahinter gelegene Geschwülste; seine Be- 
wegung leilet sieh gut fort, wenn die benachbarten Lungenränder 
einfach luftleer geworden oder durch entzündliche Einlagerung oder 
Neubildung verdichtet wird. 

Auf Häufigkeit und Schlagfolge des Herzstosses 
werden wir ausführlich bei Besprechung der D^tastung des HeiY- 
stosses und der Arterien zurückkommen, Schliesslich wollen wir 
noch zweier besonderer krankliafter Formen des SpüzenstoBBee ge- 
denken: 



» 
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1) Systolisches Einsinken der Herzspitzeng e- 
I 'g e n d bezeichnet Verwachsung der beiden Blätter des Herzbeutels 
I (Skoda), selbst dann oft, wenn nur eine sehr kleine Stelle Sitz der 
t Verklebung ist (Traube). Die systolische Annäherung der Herz- 
spitze an die Herzbasis wird teils durch die Streckung der grossen 
Gefässe, teils durch die Bewegung des Herzens nach links und ab- 
wärts 80 ausgeglichen, dass dennoch eine systohsche Vorwölbung als 
Bpitzenstoss möglich und sichtbar wird. Wenn durch Verwachsung 
beider Blätter des Herzbeutels unter sich und des Mittelfelles , das 
dem Herzbeutel anhaltet, mit der benachbarten Pleura costalis und 
puinionalis die Bewegung des Herzens nach links und abwärts un- 
möglich wird, zieht sich mit der Herzspitze der angrenzende Teil der 

L Brustwand nach der Herzbasis nach hinten zurück. Zunächst sind 

I «8 die Weichteile des betreffenden Zwischenrippenraumea, die diese 

■Bewegnng erkennen lassen. Ist aber der Herzbeutel nach rückwärts 

gegen die Wirbelsäule derb angeheftet, so werden auch die nächsten 

Rippen eingezogen, selbst der untere Teil des Brustbeins kann mit 

in diese Bewegung eingehen. 

2) Doppelter Herzstoas ist scheinbar vorhanden, wo die 
Zasammenziehung und Erschlaffung so stossweise und rasch erfolgt, 
dass jede dieser Bewegungen dem Auge, besonders aber der aufge- 
legten Hand die Wahrnehmung einer gesonderten Erschütterung ab- 
gibt. Das Zurücksinken der Brustwand mit der zweiten Erschüt- 
terung gestattet ungemein leicht die Unterscheidung, Mit dem Ra- 
dialpulse verglichen ist der Herzstoas anscheinend doppelt, wo jeder 
stärkeren eine schwächere, für den Radialpuls wirkungslose Zusam- 
menziehung folgt, die zumeist ihre zwei Töne liefert bisweilen nur 
einen (Bigeminie des Herzens). Man findet dies Verhalten bei Klap- 
penfehlem , Schrumpfniere , bisweilen in schweren akuten Krank- 
heiten, besonders bei Anwesenheit ausgesprochener functioneller Hirn- 
stÖrung. Wahre Verdoppelung des Herzstosses ist dort gegeben, 
wo die Znsammenziehung der Kammern in zwei Absätzen erfolgt. 
Dabei findet sich ein von dem bei Gesunden und bei Fiebernden 
vorkommenden ganz verschiedener Doppelschlag des Pulses und Ver- 
doppelung des ersten Herztonea vor. 

Palsation anderer Herzteile. 
ichthare Herzhewegung (ausserhalb des Hera- 
stosses) kann sich zwischen beiden Axillarlinien und den zweiten 
Rippen knorpeln an jeder Stelle vorfinden. Zumeist auf die Weich- 
teile der Zwischen rippeu räume beschränkt, erlangt sie doch bisweilen 
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eine solche Stürke, dass die Kippetiknorpel , die Rippen und sei) 
ein Teil des Brnstbeines miterschüttert werden. Fast in allen Fällen 
ist diese Bewegung als Krankheitserscheinung anfzufassen. Nur in 
dem einen Falle sehr starker Aufregung, sei sie gemütlicher Art 
oder durch den Genuss von Reizmitteln, oder durch KßrperanstreDg- 
nng bewirkt, entsteht eine Ausdehnung der sichtbaren Herabewegung, 
die sich vom Herzstosse um einen Zwischenrippenraum auf- oder ab- 
wärts und um die Breite desselben nach innen erstrecken kann. Dieser 
noch unter den Breiten ziemlicher Gesundheit vorfindlichen Erschei- 
nung stehen unter den krankhaft begründeten jene Falle am nächsten, 
wo Vergiftungen oder fieberhafte Aufregung als Ursache betrachtet 
werden müssen. Begünstigend wirkt dabei verhältnismässige Grösse 
und Muskelstärke der linken Kammer, dünne Beschaffenheit der Brust- 
decken und nervöse Erregbarkeit. Auch Lage Veränderungen dea 
Herzens, die mit Änpreaaung au die Brustwand verbunden sind, so 
namentlich alle Formen von Hochstand dea Herzens, üben den gleichen 
Einfliiss aus. Die meisten und bedeutendsten Formen verbreiteter 
sichtbarer Herzbewegung beruhen auf Herz vergroaaftrung, so nament- 
lich alle, die bei richtig gelagertem oder nach unten und aussen 
verrücktem Herzstoese jenseits des Brustbeines auf der rechten Seite 
wahrgenommen werden '). Auch bei vergrössertem Herzen steigert 
sich die Stärke und Ausdehnung jener Bewegung mit der Andrängung 
des Herzens gegen die Brustwand und jeder Verstärkung seiner In- 
nervation. Am häufigsten sieht man links, etwa vom dritten bis 
fünften oder sechsten Zwischenrippenriium mit nach abwärts und 
aussen zunehmender Breite die Vorwölbung der Weichteile erfolgen. 
Sie beginnt stets an der höchst pulsierenden Stelle imd verbreitet 
sich mit kaum messbarer Schnelligkeit nach dem Ort des Spitzen- 
stoBses hin. 

Ihrer anatomischen Begründung nach ist diese Be- 
wegung wohl stets zum kleineren Teile der linken, zum grösseren 
der rechten vergrösserten Herzkammer zuzuschreiben. Auch die nach 
rechts vom Brustbein sich ausdehnende systolische Vorwölbung der 
Zwischenrippenräume, namentlich des Werten , fünften und sechsten, 
gehört zumeist der rechten Kammer an. Nur wenn sie weit nach 
aussen und oben sich erstreckt, kann sie unter Umständeu auf den 



1) Nur bei uni^wOhnlieh groaier Beweglichkeit des Heizens findet man hie 
lind da während tecliler Settcnlaite sohwuche Piilantion neben dem rechten 
Ürustlieinrande, indee der Hercalou nooli vat der linken Beite, aber abge- 
Khwficht und dem Brkiitbeiue gen&hort K^mhlt nerden kann. 
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rtchtpii Voihcjf bezugei] werden. Piilsationen oberhalb Aer dritten 
Hippe gehören mit der einzigen Ärisnahme besonderen Hochstandes 
des Herzens den grossen Arterienstämmen an und zwar gewöhnlich 
die rechtsseitigen der Aorta, die linksseitigen der Lim gen arter ie. 
Sie setzen als Ursache Erweiternng dieser Gefäsae oder Inftleere, 
verdichtete, Bewegungen gut fortleitende Beschaffenheit jener Lungen- 
r'änder voraus, welche zwischen den grossen Arterienstämmen und 
der Brustwand liegen, bei deren Erweiterung jedoch zurückgeschoben 
oder zusammengedrückt werden. Steht das Herz tief, so kann na- 
türlich auch eine Pulsation im dritten Zwischenrippenraum dembefcreflfen- 
.den Arterien stamme angehören ; ist es verschoben, ho kann auch bis- 
weilen der Pnls der Lungenarterie rechts neben dem Brustbein, oder 
anstatt unmittelbar neben demselben bis 5 cm von ihm nach links ge- 
troffen werden. Aehnlicb verhält es sich mit dem Aortenpulse, nur 
dass dieser bei eigentlich anenrysm atischer Erkrankung der Arterie, 
wie wir später sehen werden, noch innerhalb viel weiterer Grenzen 
ich bewegt. 

Von der ^f ewohnlichen ß i c h t u n g dieser sichtbaren Herzbewe- 
gung, die die Zw ischenrippen räume vorwölbt, erfolgen in zwei Fällen 
Ausnahmen. 1) Bei Verwachsung des Herzbeutels, wo sie ebenso, 
wie wir dies vom Spitzenstoss des Herzens beschrieben haben, sich 
in eine systolische Einziehung verwandelt. 2) Bei bedeutender Hy- 
pertrophie, sehr starker Znaaniraenziehung des Herzens, vorzüglich 
»ber dort, wo beide Umstände zusammenwirken. So sieht man wah- 
rend des Wechsel fle heran falle a, bei Lungenentzündung, aber auch bei 
einfacher Hypertrophie und Klappenfehlern häufig im gleichen Augen- 

» blicke, in dem die Herzspitze eine Vorwölbung der Brnstwand be- 
dingt, die weiter nach innen und oben gelegenen Zwischenrippen- 
laume einsinken. Genaue Betrachtung zeigt, dass unmittelbar vor 
dieser Einsenkung eine kurze, leichte Vorwölbung vorausging. Wo 
diese beiden Unterscheidungsmerkmale, die gleichzeitige Vorwöibung 
«n der Stelle des Spitzen stosses und die immittelhar vorausgehende, 
eigentlich systolische Vorwölbung der betreffenden Stelle selbst über- 
sehen werden , kann dieser geringe Beobachtungafehler fälschliche 
Annahme der Verwachsung beider Blätter des Herzbeutels verur- 
sachen. Die mit der Zusammenziehung verbundene Bewegung des 
Herzens nach links und abwärts, bei der, wie es scheint, wenn sie 
im verstärkten Masse erfolgt, die HerzbasLf etwas Weniges nach 
rückwärts tritt, verursacht allein diese Erscheinung.. Oft wird man 
überrascht von dem schnellen Verschwinden einer vorher weit Über 
die Grenzen des Spitzenstosses ausgebreiteten Herzbewegung, das den 
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Fiebci'abfall in akuten Kranklieiteii begleitet, und fast ebenso sicher 
als die veränderte Puls- und Temperaturltescbaffenheit die Krise 
zu bezeichnen geeignet ist. Auch wo die bedeutendsten Herz- 
hypertrophien 5111 Grunde liegen, kann allmählich durch Herabtreten 
des Herzens (Lungenemphyaem), wobei die vordere Fläche desselben 
von Lunge fiberlagert wird — TOrübergehend durch Flüaaigkeits- 
ergusse in den Herzbeutel, die sichtbare Herzbewegung teilweise, bis 
auf den Herzatoss, oder mit diesem zusammen zum Verschwinden 
gebracht werden. Mit der ungünstigsten Vorbedeutun;^ tritt sie dort 
zurück, wo bedeutende mechanische Hindernisse, z. B. Blutgerinnung 
in den Herzhöhlen, ün Vollständigkeit der Zuaammenziehung (Äi 
stolie) bedingen, oder wo Entartung des Herzmuskels der gleicl 
Erscheinung zu Grunde liegt. 

PalBätlo epigastrloa. 
G. Als epigastrische Putsation wird jede in nächster 

Nähe des Schwertfortsatzes zwischen beiden Rippenbogen , kurz in 
der epigastrischen Grube stattfindende Bewegung bezeichnet, die vom 
Herzen selbst ausgeht oder mittelbar bewirkt wird. 

Die häufigste und auffälligste Begrfindung dieses Zeichens liefert 
Tiefstand der rechteuHerzkammer. Dies ist der einzige 
Fall, in welchem epigastrische Pulsation vom Herzen selbst abhängig 
ist. Man sieht sie gerade unter dem Schwertfortiatze in geringer 
Höhenausdehnung, in grösserer gegen den linken Rippenbogen zu, 
gar nicht oder sehr wenig zwischen Schwertfortsatz und rechtem 
Rippenbogen. An einer fingerbreiten, nach links vielleicht etwas 
breiteren Stelle erfolgt genau gleichzeitig mit dem Her z- 
sto SS e Vorwölbung der Weichteile, die sich undeutlich begrenzt 
mehr weniger weit nach abwärts , selbst bis zutn Nabel hin fort- 
pflanzt. Diese Verbreitung nach abwärts findet sich besonders bei 
verstärkter Herzbewegung und bei festerer Beschaffenheit der Leber. 
Man hfirt an der pulsierenden Stelle zwei Herztöne. Es ist von be- 
sonderer Bedeutung, sich von der vollständigen Gleichzeitigkeit dieser 
Fulsation mit dem Spitzenstosae zu überzeugen. Sowohl allgemeiner 
Tiefstand des Zwerchfelles ( Luagenemphjsem) , als auch örtliche 
Herabdrängnng dieser Scheidewand durch das vergrösserte Herz kann 
die notwendige Vorbedingung liefern. Die (ihrige Untersuchung lässt 
leicht zwischen diesen beiden Zuständen unterscheiden. Wo bei be- 
trächtlichem Emphysem ein grösserer Teil der rechten Kammer nur 
durch die Pars stemalis und einige Bündel der Pars costatis getrennt 
I den Bauchdecken anliegt, sieht man bei dUnner Beschaffenheit 



:hatfl 



I 



PiilsfttiOTi TOB der Aorta abhanfirig. 57 

dieser letzteren eine qnere, leicht vertiefte Linie als Grenze der [iiil- 
aierenden Stelle auf- und absteigen. Sie bezeichnet in sichtbarer 
Weise den Stand des Zwerchfelles. Es ist leicht erklärlich, dasa in 
den meisten Fällen die Ausdehnung der pulsierenden Stelle mit der 
Einatmiinf:; sich nach abwärts vergrossert, mit der ÄHsatmnng sich 
verkleinert. 

Die frühere Annahme, dass bei Lnngenemp!iy«eni das Herz senkrecht 
Btelie und mit seiner Spitze am Schwertfortsatze pnlsiere, wie sie z. B. 
von Skoda vertreten wird, ist durch Bamberger genügend widerlegt 
worden. Wenn späterKlob undFriedreicb fdr dieselbe in die Schran- 
ken getreten sind, so kann ich mir versichern, dasa ich diese sogenannte 
verticale Lagerung des Herzens niemals dnrcli Lnngenempliysem 
bedingt an der Leiche habe vorfinden können. Selbst bei lintssei tigern 
Fneumotliorax zeigte das Herz nach EröfFnnng eines Pleurasackes nnd des 
Herzbentela noch eine Neigung des Längen du rchmessers gegen jenen des 
Brnstranraea von circa 40 Graden. Ferner gelang es mir noch in jedem 
Falle von Lnngenemphysem den Spitzenstoes des Herzens, wenn auch 
schwach und tiefatehend, wenn aucli nachweislich durch eine Schicht von 
Xungengewebe hindurch fortgepflanzt, anfzufinden und mit der epigastri- 
achen Pulsatiiin zu vergleichen. Die gewöhnliche Annahme senkrechter 
Lagernng bei Emphysem und linksseitigem Pneumothorax oder Pleuraex- 
Budat musa ich daher fiir irrig halten. Die einzige Bedingung, durch die 
ich einmal wirkli'jh senkrechte Stellung des Herzens Zustandekommen 
sah , war gegeben in dem Zuaam meutreifen von Schrumpfung des linken 
Ober- und rechten Unterlappens, Der Fall betraf eineu Brouchiektatiker, 
an dem ausgebreitet ere Fulsation und grössere Dämpfung rechterseits als 
linkerseits beobachtet worden war. 

Eine andere Art dieser Piilsatiou, vonderAorta abhängig, 
findet sich nur links von der Mittellinie and erstreckt sich zwischen 
Nabel und Schwertfortsatz verschieden weit nach abwärts, bisweilen 

I -selbst bis gegen die Schamfiige hin. Sie erfolgt senkrecht in der 
Richtmig von hinten nach vorn , hat eine verbal tnismässig geriuge 
S reiten aus dehnnng und kommt, mit dem Herzatosse verglichen, etwas 

I später als dieser zur Beobachtung. Bei der Auskultation lässt sie 
nnr einen Ton oder bisweilen ein systolisches Geräusch erkennen. 

r Sie rflhrt von der Aorta abdominalis her. Man sieht sie bei sehr 
eingesunkenen Bauchdecken und sehr leerer Beschaffenheit des Magens 
und Darmkanals. Man fühlt, ja sieht bisweilen auch rechts neben 
ihr die vorspringende Wirbelsäule. Sie wird wohl bei verstärkter 
Herzbbwegung gleichfalls verstärkt; allein die wichtigste Bedingung 

I ihrer Wahrnehmbarkeit liegt nicht in der Stärke der Äortenpul- 

kflation, sondern in der Annäherung der Bauchdecken an die Aorta. We- 
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lüger leicht aln soJche erkennbar ist die vac.h aussen fortgeleitet» 
Aortenpulsation, wo ihre Leitung durch Geschwülste, Bind^eweba- 
stränge oder irgend welche andere feste Körper vermittelt wird, 
Sie wird in diesem Fidle nur dort gesehen und gefühlt, wo diese 
GeBiihwülste die Bauchwaud berühren oder ihr sehr nahe liegen, 
SU kann sie selbst ansschlieaslich nach der rechten Seite hin 1 
geleitet werden. Ich habe mehr als einmal gesehen, wie ein ver*: 
mutetes Aneurysma aortae in Kottumoren, Magen- oder Retroperi- 
tonealcarcinom oder sonst irgend eine Geschwulst der epigastrischen 
Gegend sich auflöste, obwohl vielleicht diese Geschwulst, der Aorta, 
fest aufliegend, ein Geräusch in ihr erzeugt oder selbst sjstoliscl 
Schwirren dargeboten hatte. Möglicherweise können Aneiirysi 
grossen ünterleibsarterien ähnliche Pulsationen verursachen. Aus* 
diesen mechanischen Verhältnissen kommt für diese Palsation au< 
noch der Gefässnerven-Einfluss wesentlich in Betracht. Namentlü 
bei Bleichsucht und Hysterie, oder auch bei anderen Nervenleiden 
findet sich zeitweise epigastrische Pulsation , die so stark ist, dass 
sie als Beschwerde hervortritt und doch nur auf Nerveneinfluss beruht. 
Bei Tricuspidalinsufficienz können untere Hob I- 
V e n e und Lebervenen das Epigaatrium in Pulsatiou versetzen. 
Es ist dies eine sehr auftallende, der Leber und vorzüglich ihrem 
rechten Lappen augehorige Bewegung. Sie findet sich gewöhnlich 
in der vollen Ausdehnung vor, in welcher die harte, blutreiche, ge- 
schwollene Leber die Bauchwand berührt, erfolgt hauptsächlich in 
der Richtung von hinten nach vorn, schiebt jedoch auch den Leber- 
rand etwas nach abwäi-ts, Sie ist von keinem Tone begleitet. In 
einem Falle der Art, dem auflalligsten, der zu meiner Beobachtung 
kam, konnte nachgewiesen werden , wie diese Pulsatiou um einen 
Äugenblick später als die Herzspitze erfolgte. Man horte weder Ge- 
räusch noch Ton an der Leber. Die Section zeigte die untere Hohl- 
vene hochgradig erweitert. Eswar jedoch nicht möglich, durch Einspritzen 
von Wasser in die Pulmonal- Arterie (obwohl die Tricuspidalklappe 
völlig schlussunfähig war) diesen Puls an der Leiche nachzuahmt 
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Palsatiou der QefäBse. 
D. Die mancherlei andern an der Brustwanä 
vorkommenden Pulsationen grosser und kleiner 
Gefässe können fa.st nur in einzelnen Fällen Berücksichtigang 
und Erklärung finden. Wir erwähnen hier aus deren grosser Reihe 
1) die nach allen Richtungen hin sich verbreitenden, mitunter aof 
eine handgroese Stelle ausgedehnten Pulsationen und pulsierenden 
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Geschwulste der Aortenaneurysmen. Ziiraeiat erstrecken sie sich von 
der Aorta adscendens nach vorn, rechts und abwärts; doch so man- 
nigfach ist ihre Ausbreitung, dass sie auch über dem Brustbein griffe 
und nach links und aussen von der Lungenarterie zum Vorschein 
kommen können. An diese reihen sich die mehr auf der rechten 
Seite der Brust und des Halses erscheinenden pulsierenden Flächeu 
und pulsierenden Geschwülste an, die von der Arteria anonyma oder 
subclavia dextra ausgehen; dann die an der Hückenwand klopfenden 
oder sich vorwölbenden Aneurysmen des arcus aortae und der Aorta 
thoracica descendens, 2) Während hie und da einzelne der Haut 
nahe liegende Arterien aus nnbekannteu Gründen erweitert sind und 
bei geschVän geltem Verlaufe sichtbar pulsieren, bietet das sichtbare 
Pulsieren und fühlbare Schwirren zahlreicher hochgradig erweiterter 
Arterien der Brustwand eines der wichtigsten Zeichen von Verenge- 
rung des Arcus aortae dar. 3) Regelwidriger Verlauf der Arteria 
mammaria interna Über die vordere Fläche eines oder mehrerer 
Rippenknorpel hinweg, verursacht eine oberflächliche sehr schmale 
Fulsation, die ihre diagnostische Bedeutung höchstens darin findet, 
dass sie am zweiten oder dritten Rippenknorpel mit dem mehrfach 
erwähnten Pulsieren grosser Arterien verwechselt werden konnte. 
4) Die bei bedeutender Abmagerung auch unterhalb des äusseren 
Teiles des Schlüsselbeins sichtbare Pulaation der Arteria subclavia 
weist auf den Ort hin, wo diese dem Hörrohre zugauglich wird. 

E. Ausserdem finden sich noch an der obern Oeffnuug 
des Brustkorbs einige mit dem Herzschlag gleichzeitige Be- 
wegnngsformen , die für die Erkenntnis krankhafter Zustände von 
Brustorganen nicht bedeutungslos sind. Sehen wir ab von dem ver- 
schieden starken, mitunter den ganzen Kopf erschütternden Caro- 
tidenpuls, der längs des Kopfnickers gefühlt wird und sich von da 
ÄU8 leicht benachbarten Organen, der Jugularvene, der Schilddrüse 
und Geschwülsten mitteilt. Sehen vrir ab vom Puls der Arteria sub- 
clavia und einzelnen hie und da erweiterten kleineren Arterien, so 
bleiben uns vorzüglich zur Besprechung übrig 1) die Pulsation in 
der Fossa jugularis, 2) diejenige der Vena jugularis. 

ad 1. Die Wahrnehmung systolischen , in der Richtung von 
unten nach oben erfolgenden Klopfens in der Grube am oberen Bande 
■des Brustbeines weist auf hohen Stand und einige Erweiterung 
des Arcus aortae hin und findet sich daher vorzüglich bei Ver- 
grosserung der linken Kammer, Seh luss Unfähigkeit der Aortenklappen 
und Atherom des Aortenbogens. Der zufühlende Finger stösst auf 
ein grosses in der Tiefe palsierendes GeTass. Dadurch ist leicht die 



Pulsation der OefSsBe. 



Uiitersclieiduni; gegeben von der Piilsation einer Arteriiv thyreoidi 
itna, die klein und schwach pulsierend schief dnrcb die Jugiilarginibe 
zur Schilddrüse emporsteigt. 

ad 2. Die Venajiigularis communis steigt am hintern 
Rande des Kopfnickers, später zwischen seinen beiden Urspröngen 
gelegen bis ztiin Brusthein -Schlüssel bei ngelenke herab, an das sie 
durch straffes Bindegewehe geheftet ist und hinter der ihre Klappt 
gelagert sind, gewöhnlich 2 an der Zahl. Zahl und Lage die» 
Klappen wecliRelt bisweilen, so das» sich 3 vorfinden, oder so, äaat 
die Klappen 1 — 4 cm hoher gelt^ert sind. Für gewöhnlich ist dieSft 
Vene nherhaupt nicht sichtbar, während die den Kopfnicker krett^ 
zende Vena jugularis externa bald als seichte Furche, bald als bläu» 
lieber Strang durchscbiuimert. Wo immer Stauung des Blutes in 
den Körpervenen und Erweiterung des rechten Yorhofes gegeben ist, 
wird die Vena jugularis umfangreicher bis zur Dicke eines Fingers, 
die Vena jugularis interna als schlaffer, weicher, bei der Berührung 
schlotternder Wulst sichtbar. Jede Ausatmung achliesst ihre Klappen 
und macht sie anschwellen. Während des Hustens recht ausgeprägter 
Emphysematiker ist oft die mehr als zolldicke Geschwulst, welche 
die seit lange ausgeweitete Jugularis interna bildet, beim ersten 
Blicke kaum mehr als Vene zu erkennen, doch wird dies leicht, wenn 
man hinter den Klappen die Sinus als halbmondförmige Geschwülste 
an der grösseren Geschwulst der Vene hervortreten sieht. Wo immer 
die Vene so stark gefüllt ist, dass sie äuaserlich leicht gesehen werden 
kann , lässfc auch ihr Inhalt Bewegung erkennen. Jede Einat- 
mung erleichtert den Abfluss des Blutes und vermindert den Umfang 
der Vene, jede Ausatmung wirkt entgegengesetzt. Die nahe liegende 
Carotis setzt ihren Inhalt in wogende Bewegung, die aber beim Zu- 
drücken oder Verschieben der Carotis von der Vene weg sofort endet. 
Auch vom Herzen werden ihr verschiedene Bewegungen mitgeteilt. 
Im Anschlüsse an Versuche von Mosso fand F. Riegel, dass bei 
vielen gesunden Menschen eine Art von Venenpuls vorkommt. Die 
HeriznBammenziehung bewirkt nach R. eine Raum Verminderung in 
der Brusthöhle und Ansaugung des Blutes aus der Jugularvene, die 
sich durch beschleunigte Entleerung bemerkbar macht, indes mit der 
Herzausdehnung die Vene langsam anschwillt. Der Anadikrotiamos 
in dem ansteigenden diastolischen Schenkel der Kurve wird der Zu- 
sammen Ziehung des Vorhofes zugeschrieben. Soll dieser gewisser- 
massen normale negative Venenpuls von dem pathologischen positiven 
unterschieden werden, so wird Zusammendrucken der Vene in der 
Mitte ihres Verlaufes ersteren aufheben müssen, letzteren nicht. — 
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Anders gestalten sich die Erscheinungen, wo die Venen- 
Klappen wirklich schlussunfähi^ geworden sind, so dass 
sie von der Anonyma her andrängendes Blut nach der Jugularvene 
hin entweichen lasaen. Man beobachtet dann ein diagnostisch hoch- 
wichtiges, seit Jahren vielfach erörtertes Zeichen, den Venenpuls. 
Die wichtigste anatomische Vorbedingung ist die Schlug snnfähigkeit 
der besprochenen Venenklappen, sei es, dass sie auf angeborener 
Kleinheit oder auf allmählicher Durchbrechung ibrea Gewebes durch 
den andrängenden rückläufigen Blutstrom beruht, oder dass be- 
dingungsweise Seh 1 nssunf ä h igk ei t {relative Insuffi- 
cienz), nur durch die Erweiterung der Vene, die Äuseinanderdrängung 
ihrer Wände ohne Beschädigung des Baues zustande kommt. Da 
die anatomische Untersuchung nicht selten Kleinheit und unvoll- 
ständige Bildung dieser Klappen nachweist, wo hei Lebzeiten keines- 
wegs Venenpuls beobachtet worden war, so muss als zweite Be- 
dingung Blutstauung im Gebiete der oberen Hohlvene, dauerndes mit 
den Herzzusammeuziehungen sich steigerndea Andrängen des Blutes 
gegen diese Klappen aufgestellt werden. So kommt es , dass der 
Venenpuls gemeinhin als Zeichen und zwar als wichtigstes Zeichen 
der Schiusa Unfähigkeit der Tricuspidalk läppe betrachtet werden kann, 
Ist diese Klappe durchlöchert, so wirft jede Zueammenziehung der 
rechten Kammer einen Teil ihres Blutgehaltea durch den rechten 
Vorhof, die Hohlvene, die Vena anonyma bis zu den beiderseitigen 
Klappen der Jugularvene zurück. Wenn und so lange diese schluss- 
fähig sind, grenzt sich die Bewegung hier ab. Sobald sie auseinander- 
gedrangt und an verdünnten Stellen durchlöchert sind, füllt bei jeder 
Zusammenziehung ein rückläufiger Blutstrom , der erst in diesem 
Falle ein sichtbares, der Beobachtung zugängliches Gebiet betritt, 
diese Venen an. Es ist darnach klar, dass bei vorhandener Schluss- 
unßhigkeit der Tricuspidalk läppe der Venenpuls fehlen kann, es ist 
auch leicht begreiflich , dass bei seh 1 usafähiger Tricuspi dal klappe, 
aber ungenügend schliessenden Venenklappen mitunter ein solchea 
Zusammentreffen von Verhältnissen stattfindet, dass dennoch Venen- 
puls zur Beobachtung kommt. Schluasnnfähigkeit der Mitralklappe 
macht bei weit oSTenem Foramen ovale Venenpuis. Wenn ferner die 
stark vergrösserte rechte Kammer sich sehr kräftig zusammenzieht, 
kann der auf die Klappe erfolgende Stoss die angrenzende Blutsäule 
im Vorhofe etc. in rückläufige, durch die sc hiusauu fähigen Venen- 
klappen nicht gehemmte Bewegung versetzen '). Da die rechte Ju- 
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gularvene in einer geraderen Richtung von dem EinflusB der Rück-1 
-stannng getroffen werrfen, geben ihre Klappen, wo sie nicht von Haojtl 
aus ungenügend gebildet waren , stets zuerst dem Audrange iiachf 
Man beobachtet den beginnenden Venenpuls längere Zeit allein auf] 
dieser Seite, später doch auf dieser Seite ausgesprochener als auf d^ 
andern. Kr ist im Anfange stets auf die Vena jugularis intern 
beschränkt. 

Der echte Venenpula stellt sich dar als systolische, oder richtig! 
um ein ganv. kurzes Zeitteilchen der Zusammenziehung folgende A 
Schwellung der ohuehin erweiterten .Jugalarvene , so dass 
all er mindesten die Dicke eines Fingers, oft die eines Hühnereiea für 
einen Augenblick gewinnt. Ihre Wand wird dabei , wie sich beim 
Zufühlen leicht ergibt, in den Znstand praller Spannung versetzt, 
ohne jedoch je ähnlichen Widerstand wie eine pulsierende Arterie zu 
bieten. Nicht selten erreicht die Spannung solchen Grad , dass ein 
dumpfer Tou, oder ein von unten nach aufwärts -sich fortpflanzendes 
Schwirren die Ausdehnung der Vene begleitet. Weder starkes Zn- J 
drücken der Vene in der Mitte ihres Verlaufes noch Verschiebung"] 
derselben aus der Nähe der Carotis vermag auch 
Augenblick die Pulaation zu unterbrechen. Tiefe Einatmung kannfl 
sie vermindern. Zwischen die Hauptbewegungen sind oft präaysto- J 
lische oder kleinere Wellen eingeschoben. 

Unter den mannigfach vorherrschenden ungewöhnlichen Bil*i 
düngen verdient besondere Beachtung Hochstand der Jugularvenen-rJ 
klappen, so dass ein Bulbus venae jugnlaria oberhalb des Schlüssel*^ 
b ein es beobachtet werden kann. Entsteht bei Jemandem mit aa^ 
gearteten Venenklappen Schi nss Unfähigkeit der rechten Vorhofsklappi 
oder rücken infolge letzterer die Venenklappen nach und nach i 
die Höhe, ehe sie durchbrochen werden, so sieht man mit jeder Sy*l 
stole den Bulbus der Vene dick anschwellen, die Klappen sich wölben, ' 
die Sinus derselben sich ausprägen, ja den Bulbus nach oben gleiten, 
sich verlängern. Nach einiger Zeit führt die fortschreitende Erwei- 
terung der Vene und das Andrängen des Blutes zur SchluasunfUhig- 
keit der Veuenklappen, und diese eigentümliche Form, diese Pnl^ 
sation des Bulbus geht iu die gewöhnliche Form des Venen^ 

Venenpuls entatahen . der nach der Entleerung der Flüssigkeit* wieder ver- 
schwindet. Bei einero Kaaben mit Leberdrrhose hatte ich Gelegenheit, na^ 
utiKweifelhaftem Venenpuh am Lebenden, bei der Section die'Tricuspidalklappa , 
unversehrt 7,u sehen. Einen ähnlir^hen F.dl beschreibt auch F 



pulses über. Bei längerer Daaer pflanzt sich diese Bewegung oft 
auf einzelne oberflächlicli verlaufende kleine Venen fort , na- 
mentlich auf solche, die über das Sclilüsselbdu nach abwärts oder 
nach rückwärts gegen den Oberarm hinziehen. Im Widerspruche 
mit manchen andern Angaben miiss ich behaupten, neben der innern 
bisweilen auch die äussere Jugularvene pulsierend gesehen , ja ullei- 
nigen Puls der äusseren Jugularis beobachtet zu haben. Sie stellte 
dann, gewunden wie eine atheroniatöae Arterie, einen Kleinfinger 
dicken, dunkelblauen Strang dar, dessen Windungen mit jeder Zn- 
sammenziehung der Herzkammern sich verdickten und krümmten, 
dessen Wände dabei hie und da in Schwirren gerieten. An einer 
früheren Stelle wurde bereits die Anschauung zu begründen gesucht, 
dass auch die untere Hohlvene pulsiere nnd ihre Bewegung der Leber 
mitteilen könne. A. Geigel, der gleichfalls Beobachtungen über 
Pulsation der unteren Hohlvene gesammelt hat, fand, dass man in 
aolchen Fällen durch Druck auf die Leber und Hohlvene den Puls 
der Halsvenen verstärken kann. — Im Gebiete der oberen Hohlvene 
waren die weitesten Strecken, bis zu welchen der Puls kleiner Venen 
verfolgt werden konnte, die Öegend des Ohres und das obere Drittel 
des Oberarmes. 

Bamberger hat den glücklichen Gedanken gehabt, Puls- 
curven von den Halsvenen aufzunehmen. Dieselben zeigen eine 
eigentümliche präsystolische Schwellung der Vene und lassen sich 
80 deuten, dass beim Venenpulse jede Zusamnienziehung des Vorhofs 
eine Welle erzeugt, die der stärkeren des Ventrikels unmittelbar vor- 
aus läuft. Wir werden später auf die Curve zurückkommen. 

Der Venenpuls kann, wo er vorhanden war, wieder verschwinden. Hoch- 
L gradige Mitraierkrankungen, die unter dein Einfluss der D igitalis -Bebau d- 
I Inng bedeutende Besserung erfahren, liefern initanter den Beweis liierfür. 
f Weit überzeugender sind die freilich noch seltenen Beobachtungen eines 
l. periodisch mit Anfällen von Schwäche der Herzbewegung zusammen vor- 
[ iLommenden Veneupulses. Man sieht ilin dann halbe Tage oder Tage lang 
I fehlen, ja man sielit wÄhrend dieser Zeit überhanpt nickts von der Jugu- 
Marvene, und stundenweise wird sie mit Blut überfiiUt und pnlsiert anfs 
HjDeutlichste. Dabei ist der Herzstoss enorm schwach, der Eadialpuls klein^ 
F die Herztöne werden undeiitlicli und verworren. Diese Beobaclitangen be- 
[ weisen die Möglichkeit einer Begründung des Veneupulses dnrch rela- 
Tricuspidal-Insnfficienz. Die einfache Anschauung der 
1 anatomischen Verliältnisse zeigt eine solche Grösse der gesunden Tricus- 
■'pidalk läppen Zipfel, dass man sie für fUliig halten miiss, anch bei Unsserster 
■.Erweiterung des Ostiums noch vollständigen Abschluss zu liefern. So 
ftkann ich in der vielfach erörterten Frage über die Möglichkeit relativer 
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Trienspidalklappen-InBufticieriü meine Ansicht nur dabin abgeben, dass wod 
die leicht erkrankte, aber gewiss selten die völlig gesunde Tricospid^ 
klappe zeitweise schlussunriiliig aein wird, je naclideni durch gross 
geringere Klatstannng ihr Ansatzring mehr weniger anseinaiidergi 
drängt wird. 

Der Venenpuls, von dem wir seither hier und zuvor ( 
bezüglich der Leber venen gesprochen haben, ist der rücklänfigjj 
unmittelbar vom Herzen abhängige Venenpnla 
Ausserdem lassen sich noch zwei andere Arten dea Venenpulse 
scheiden : der des A neurysma arterio-venosuni, am bäa<cl 
figsten an den Armvenen durch fehlgeschlagenen Aderlasa erzeugt, 
aber auch an den Halsveneu vorkommend, sowohl wo der Blutstrom 
einen Weg aus der Aorta in die obere Hohlvene, als auch wo er 
einen solchen aus der Carotis in die Jugularvene findet. Systolisches 
Schwirren und und Italischen wird dabei an den Venen wahrgenom- 
men, DurcbdieCapillareahindurch kommt nach Qu incks« 
sowohl bei Gesunden hie und da als auch bei Kranken mit Aorte 
insufficienz eine schwache centripetale Pulswelle an den Venen d^ 
Hand und des Unterschenkels zustande. 

Wie an den Halsveiien hflnfig , ko findet sich bisweilen anch noch 1 
in die Hautvenen des Vorderarmes eine von der Ausatmung abhängig;« 
Bewegung, die in Anschwellnng bei der Ansatmnng und Abschwellnng l 
der Einatmang besteht. Sie findet sich hnnptsächlich, wo Cyanose, Hei^ 
scliwüche und Atemnot bei abgemageiten Personen znsaminentreffen. 
man in solchen Füllen den Arm langsam erheben , bis die weiten Hant- 
venen des Armes sich zn entleeren beginnen, so tritt die Pulsation aar an 
der Grenze der schwachen nnd der starken Anfülhuig der Venen. In einem 
besonders ausgeprügtem Falle meiner Beobachtnng fand sich ansgebreiteUj 
\'erwachsnng der Pleurablittter in der Umgebung des Herzens bei 
Section vor. 

Die Beobachtung des sichtbaren Verhaltens der Hatsvenen kann 
auch noch ftlr ganz andere pathologische Fragen, als für diejenigen, 
welche auf das Hen; sich beziehen, von Bedeutung werden. Wo die 
Quellen, ans welchen diese Venen ihr Blut beziehen, reichlich fiieas 
werden auch diese Leituiigscanäle von Inhalt strotzen. Wo denaell 
nach Verstopfung ihrer Hauptquellen nur spärlich auf Seitenwegen 
Blut zukommt, werden sie blaas und zusammengefallen erscheinen. 
Freien AbHuss des Blutes nach dem Vorhofe vorausgesetzt, lösst 
sich, wo sie sich stark gefüllt erweisen, auf Blutreichtuni der Organe 
innerhalb dos Sthadcla, vorzüglich der Blutleiter, schliessen. 
gesundhafter i^nstande am Her«>n und bei ziemlich normalem 
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*gehalte des Gehirnes und seiner Häute bedingen sehr häufig Krank- 
heiten (Emphysem, Atelektase, chronischer Katarrh, Bronchiektasie, 
Pneumonie), die das Atmungsgeschäft oft und wesentlich erschweren, 
Stauungen des Blutes in den Halayenen. Diese liefern dann ein 
sprechendes Zeugnis der sogenannten relativen Lungenin- 
snfficienz, d. h. erschwerter Dnrch gängigkeit der Lungen für 
den Blutstrom des kleinen Kreislaufes. Cjanose, Verstärkung des 
zweiten Pulnionaltones, Erweiterung des rechten Herzens liefern wei- 
tere Beweise für die Anwesenheit dieses umfassenden Symptomen- 
biides. Die Jugularvenen zeigen sich dahei dauernd erweitert und 
dazu noch bei gewaltsamer Ausatmung, besonders heim Husten einer 
ÄDSchwellung fähig, die dieselben in vorragende Säcke von dem Um- 
fange einer Kinderfaust umwandelt. Auch hier werden die Klappen 
häu&g schlussunfähig- 

Eine mehr örtliche, vom Herzen unabhängige Begründung findet 
die andaiiernde Blutanhäufung in den Halsvenen bei Druckwirkung 
auf die obere Hohlvene durch Geschwülste des Mittelfelles. Am be- 
kanntesten unter diesen sind die hei Kindern so oft vorfindlichen 
Broiichialdriisengeschwiilste, dann die in reiferem Alter sich bisweilen 
entwickelnden krebsigen oder sarkomatöaen Gesehwülste der Organe 
des Mittelfelles. 

»Einseitige schwächere Füllung der äusseren 
,Jngularvene findet sich hauptsächlich infolge von Thrombose 
eines Sinus tranaversns und petrosua superior oder der Jugularvene 
selbst vor. Unterscheidet man davon die auf angeborener Kleinheit 
und auf ungewöhnlichen Verl aufs Verhältnissen und Wurzelbeziehungen 
einer Jugularvene beruhende schwächere Entwicklung derselben, so 
ist durch jenen Zustand eines der wenigen derzeit bekannten wohlbe- 
gründeten Zeichen der Hirn sin usthrom hose gegeben. Linksseitige 
_ Erweiterung der Vena jugnlaris externa kann unter Umständen als 
k Zeichen von Aneurysma trunci anonymi auftreten (Duchek). 
H F. Capillarpuls findet sich allgemein verbreitet hie und da 

K.bei Hypertrophie der linken Kammer. So sah Lehert bei einem 
^rAneurysma der Aorta mit jeder Systole die Wangen gerötet werden. 
^P^ine physiologische Form desselben am Nagelbette einzelner Men- 
schen und zwar an der Gren/.e zwischen der weissen und der roten 
Gegend desselben hat Quincke kenuen gelehrt. Bei Kranken mit 
Aorteninsufficienz zeigt jeder durch Nageldruek gezogene rote Streifen 
der Haut, z. B. an der Stirne, nach kurzer Zeit an seinen Rändern 
den schönsten Capillarpuls. Nicht minder pulsieren zufällige Haut- 
entzündungen bei Ao rten insu fficienzk ranken sichtlich an ihren Rän- 
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dem. Endlich gibt es noch eine andere örtliche, auf entzündlicht 
ÄrterienlUhmung beruhende Form desselben, die man namenltich an 
dem roten Hofe von Panaritien bei blutarmen Leuten bei einer ge- 
wissen Biegung dea Fingers sehen kann. 



V. Besichtigung des Unterl 
A. Formen. 



Im gewöhnlichen Leben gibt die Anschauung veraebiedeoer phj 
aiologischer Zustände Beweis genug dafür ab, binnen wie bedeutender 
Breiten die Formen des beweglichen Teiles der Banchwände wech- 
seln können. Im Kindesalter bedingt die verhäitnismässige Enge 
des Brustkorbes starke Ausdehnung des Unterl ei barau nies, die in auf- 
fallender und widerlicher Weise durch rachitische sowohl als durch 
skropfaulöse Krankbeitszuatände gesteigert wird. Die Abmagening 
dea Greisenalters dagegen bringt flache, ja eingeaunkene Beschaffen- 
heit der verdünnten, faltigen, sich abschilfernden Bauchdeckea. Die 
höchsten physiologischen Grade der Ausdehnung werden gegen Ende 
der Schwangerschaft erreicht. Nahezu gleiche Um fangs Verhältnisse 
wie bei der Schwangerschaft, erlangt der Unterleib bei manchen 
Zuständen von Fettanhäufung in den Bauchdecken und in und an 
den Unter leibsorganen, die freilich schon stark an das Kraakhalle 
streifen. In ähnlicher Weise gehört die tiefe muldenförmige Ein- 
senkung der vorderen Bauchwand , begrenzt von den scharf vor- 
stehenden Eippenbogen und Hüftbeinkämmen, welche infolge von 
Hungerzu ständen getroffen wird, schon teilweise zu den krankhaften 
Zuständen. Starke Anfüllung des Verdauungskanales , wie sie im 
Verlaufe eines reichlichen Mahles, eines Gelages hie und da erfolgt, 
vermag die Formen der Bauchdecken so weaentlich zu erweitern und 
die übrigen physikalischen Zeichen in dem Masae zu ändern , dass 
der Gedanke an Ent Wickelung völlig krankhafter Zustände nahe 
liegen kann. 

1) Krankhafte Vergrösaerung des TJnterleibeB kl 
in gleich massiger oder migleichmüaaiger Weise erfolgen. 

Völlig glei oh ruiissig aind die Erweiterungen, die infolge von 
Ueberftlllung des ganzen Magens und Darmkanals mit E^peiseresten, 
Kot und Luft erfolgen, wie sie bei Gasauftrei bung und infolge 
tiefsitzender Darmvorengernng beobachtet werden. Alle aehr be- 
deutenden Änsdehnungen des Unlerleibsraumes erfolgen ziemlich gleich- 
massig, namentlich dann, wenn krankhafte Anhäufungen an mehren 
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Stellen sich entwickeln. Bedeutende P I ü 8 b i g k e i t sansa mm- 
1 Uli gen im BauchfeJlsacke bringen zwar allseitige, aber ungleich- 
förmige Alisdehnung zustande. Der jedesmaligen Lage oder Stellung 
des Kranken entsprechend , werden die tiefst gelegenen Teile des 
Tlnterleibranmes am stärksten ausgedehnt. Bei Lageveränderungen 
wechselt die Form rasch, und falls die Banchdecken noch nicht in 
den Zustand hochgradiger Spannung versetzt sind, an ihrer Ober- 
fläche noch nicht glatt und glänzend geworden sind, unter sichtbarer 
Wellen-Bewegung. 

Von den ungleichförmigen Ausdehnungen ist es 
wertvoll diejenigen zu unterscheiden, die in der G^end der unteren 
BrustSfhung, die aus dem kleinen Becken aufsteigend, und die von 
(snxelDea Organen aus mehr weniger halbseitig entstanden sind. Die 
ersteren sind es vornüglicb, die die allgemeine Eigenschaft starker 
Ausdehnungen des Unterleibes sehr deutlich zur Geltung bringen 
und zugleich den unteren Umfang des Brustkorbes sehr bedeutend 
erweitem. Wenn man auch bei Schwängern , Kranken mit Eier- 
stocksgeach Wülsten und ähnlichen grossen, aua dem Becken auf- 
steigenden Anschwellungen sich leicht von der erfolgten Formver- 
änderung des Brustkorbes, Verbreiterung seiner unteren OefFnung, 
Auawärtsdrängung der Rippenbogen, selbst Umstülpuug der Spitze 
dea Schwertfortsatzes nach aussen überzeugen kann, so kommen doch 
diese Wirkungen grossen Leber-, Milz-, Nieren- und Retroperitoneal- 
Gesehwfllsten in weit höherem Grade zu. Die Form des vergruaaerten 
Unterleibes im ganzen ist häufig die eines längs gelagerten Ovals, 
eine sogenannte Fassform, wie sie z. B, bei der Rückenlage Schwan- 
gerer erscheint, oder die Verbreiterung wiegt vor, gewöhnlich mit 
Abflachung in der Mitte, bei freien Flüssigkeitsergüssen im Bauch- 
fellsack, bei doppelseitigen Nierengeschwülaten, oder es findet sich 
eigentliche Kugelform {Meteorismus), oder Form eines schräg, z. B. 
I mit der Spitze nach dem einen Darmbeine hin gelagerten, eiförmigen 
E Körpers. Sorgfältige Berücksichtigung dieses Gesamteindruckes der 
' Unterleibsform kann der Untersuchung schon im Beginne bestimmte 
nnd zutreffende Richtung verleihen, und in einzelnen Fällen, z. B. 
bei der Frage nach dem Sitz einer Darm verenger an g , von völlig 
entscheidender Bedeutung werden. 

Mit der Vergrösserung des Unterleibaraumes nach vorn geht stets 
eine solche nach oben Hand in Hand, die sich durch Beengung 
des Atinena, verbreitete hochstehende Herzbeweguog, bei Percussion 
durch nachweisbaren Hochstand des Zwerchfelles zu erkennen gibt. 
Die gespannten und glatten, nur bei Verminderung des Druckes sieh 
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fein runzelnden ßauchdecken bekommen oft ein durchscheinendes 
ödematöses Aussehen, und werden bei jeder längeren Dauer solch' 
erhöhter Spannung von einem bläulich durchschimmernden Netze 
erweiterter Venen durchzögen (Umwege der venösen Blutbahn wegen 
Verengerung der unteren Hohlvene durch Druck). Der Nabel wird 
oft Sitz eines Bruches und ragt als 3 — 5 cm dicker Kegel, bisweilen 
mit Venenknoten besetzt , nach aussen vor. Die geraden Bauch- 
muskeln werden auseinandergedrängt. Haut und Fascie dazwischen 
gedehnt und verdünnt, und der elliptische, dünn bedeckte Streif 
zwischen den Muskelrändern wird bald auf der Höhe der Unter- 
leibsanschwellung, bald später, nachdem diese längst vorübergegangen 
ist, der geeignete Schauplatz diagnostisch wichtiger, äusserlich sicht- 
barer Bewegungen der ünterleibsorgane (Diastase der Musculi recti). 
Beim Uebergange von liegender in sitzende Stellung drängen sich 
die lufthaltigen ünterleibsorgane bruchartig als Längswulst zwischen 
den Rändern der R^cti vor. An der Seitengegend und an der ßücken- 
fläche ist es gewöhnlich nur der Raum zwischen den letzten Rippen 
und dem Darmbein, der nachgiebig genug ist, um bei vermehrter 
Spannung des Inhaltes der Bauchhöhle etwas nach aussen hervpr- 
gewölbt zu werden. Doch kann bei sehr grossen ünterleibsge- 
sch Wülsten auch der untere Teil der Wirbelsäule nach dem Rücken 
convex ausgebeugt werden. 

2) Einsenkung derünterleibsdecken erfolgt gleich- 
falls mehr in aligemeiner oder in beschränkter Weise. Ersteres bei 
Hungernden, z. B. bei Zuständen von Unwegsamkeit des Rachens 
oder der Speiseröhre , bei manchen mit starker Abmagerung ver- 
bundenen Erkrankungen, bei vielen Gehirnkrankheiten. Die Er- 
scheinungen dabei sind einfach die der Vertiefung der Bauchdecken, 
des Vorspringens der knöchernen Umrandung und bisweilen noch 
eines deutlich in der Mitte des Unterleibes hervortretenden, die stark 
concaven Bauchdecken in der Längsrichtung etwas vorwölbenden 
Wulstes, der durch die Wirbelsäule bedingt wird. Zur Linken von 
dieser erscheint die sichtbar pulsierende Aorta. Nur dann, wenn 
die Bauchdecken wenig gespannt und zugleich dünn sind, ist dieser 
Zustand besonders geeignet, noch die Formen einzelner Ünterleibs- 
organe besonders hervortreten zu lassen. Gerade in solchen Fällen 
sieht man z. ß. bisweilen einen biraförmigen Tumor der Harnblase 
über der Symphyse eine seichte Vorwölbung bedingen , die mit der 
Harnentleerung wieder verschwindet. Eine solche Geschwulst kann, 
wenn sie z. B. bei einem Meningitiskranken über Nacht entsteht, 
und wenn sie bei andauernder Seitenlagerung des Kranken nicht 
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ganz in der Mittellinie getroffen wird , Anfänger in nicht geringe 
Verlegenheit versetzen. Ich beobachtete einmal bei einem abgemagerten 
alten Mann eine derartige auf 1 cm starker gutartiger Verdickung der 
Blasen wände beruhende Geschwulst, die monatelang sichtbar und als 
sehr harter Körper tastbar war. 

3) Die teilweisen Vorragungen der Bauchwand 
lassen nur dann eine annähernd richtige, übersichtliche Darstellung 
ihrer zahllosen Begründungs weisen zu, wenn man von den Organen 
ausgeht, die sie betreffen. Erweiterung und Stauung des Inhaltes 
des Magens, bei allen Verengerungen des Pförtners zu treffen, 
verursacht eine umfangreiche gerundete, am Schwertfortsatze und 
beiden Rippenbogen beginnende, mehr nach links hin sich ausdeh- 
nende Vorwölbung, die sich durch eine seichte Furche, der grossen 
Curvatur entsprechend, ober- oder unterhalb des Nabels schräg 
von rechts oben nach links unten abgrenzt. Die übrigen Teile des 
Unterleibes sind, je bedeutender sich diese Vorwölbung darstellt, 
destomehr eingesunken. Reichliches Aufstossen oder Erbrechen ver- 
mindert die Geschwulst. Laut hörbare metallische Rasselgeräusche 
bei Druck, voller heller Schall, sichtbare peristaltische Bewegungen 
bezeichnen sie als dem Tractus angehörig ; ihre Lage und die Aus- 
cultationserscheinungen beim Trinken der Kranken , vielleicht auch 
die grosse Völle des Schalles bezeichnen sie als dem Magen zukom- 
mend. Künstliche Aufblähung des Magens und die Einführung der 
Schlundsonde sichern weiterhin die Erkennung der Magener Weiterung. 
Geschwülste des Pförtners, des Pankreaskopfes und der benachbarten 
Lymphdrüsen finden sich mehr weniger verschiebbar, mit der Körper- 
bewegung ihre Lage wechselnd, höckerig, zwischen den eingesunkenen 
Bauchdecken vorragend, in der Gegend des rechten oberen Rectus- 
abschnittes oder tiefer herabgesunken vor. Sie gehören zwar in der 
grossen Mehrzahl der Fälle den bösartigen Neubildungen an, doch 
kann auch gutartige Hypertrophie der Muskelschicht des Pförtners 
solche Vorragungen bedingen. Die Natur der Sache bringt es mit 
sich, dass sie oft von den Zeichen hochgradiger Magenerweiterung 
begleitet, bisweilen von ihr verdeckt werden. 

Vom Darmcanal bilden hauptsächlich entzündlich verdickte, 
narbige, krebsige oder eingestülpte Strecken Geschwülste, die ab und 
zu einmal vorragend auf die Formverhältnisse des Unterleibes Ein- 
fluss gewinnen. Hervorzuheben sind drei dem Dickdarme angehörige 
Formen. AnlüUung des gesamten Dickdarmes mit Kotgeschwülsten 
bildet bei abgemagerten Bauchdecken rosenkranzförmige, dem Ver- 
laufe des Darmes folgende, ihre Lage wechselnde, verschiebbare Vor- 
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ragungen, die nach Darreichung von Abführmitteln oder KlysnH 
am ünterleibe verschwinden, in den Abgängen um so deutlicher zur 
Beobachtung kommen, Kotanhäufungen im Blinddärme, Verdickung 
seiner Häute durch Entzündung, entzündliche Ausschwitziingen, Luft 
und Kotergüsse dazwischen verursachen bald flache undeutlich be- 
grenzte, oder im erateren Falle längliche, wurstförmige Vorragungen 
in der rechten Unterbauchgegend, die in Verbindung mit den meist 
ausgesprochenen Schmerz- Erscheinungen beim Betasten und Percu- 
tieren Typblitis und Perityphlitis kennzeichnen. Eine weniger ge- 
kannte Geschwulst ragt bisweilen bei stark eingesunkenen Bauch- 
decken in der linken Unterbauchgegend vor, schief von oben und 
links nach rechts und unten, wenig nach innen und hinten vom 
Darmbeinkamm verlaufend, langgestreckt, gleichmässig 2 — 4 cm breit, 
Nimmt man die Betastung zu Hilfe, ao kann sie noch in vielen 
Fällen, wo sie bei abgemagerten Kranken nicht sichtbar ist, gefühlt 
werden. Sie entspricht dem stark gefüllten oder verdickten Anfangs- 
stücke des 8. romanum. 

Geschwülste des Netzes ragen nur dann, wenn sie sehr um- 
fangreich sind , ihrer Höbe nach dem Nabel mehr weniger nahe- 
stehend, hervor. Vorzüglich Blaaenwürraer und Krebse liefern die- 
selben. Ihre überaus grosse Beweglichkeit gestattet, bereits wenn 
der Kranke sich auf die andere Seite legt, sichtbare auffällige Orl 
Veränderung, der entsprechend sie auch bei der weiteren Uni 
Buchung verschiebbar getroffen werden. 

Geschwülste der Leber dehnen zunächst im Vergleiche zum 
linken Rippenbogen die Gegend des rechten stärker aus, und kommen 
unterhalb des Kippenbogens in einer der VergrÖsserung der Leber 
entsprechenden Breitenausdehnung /.um Vorschein. Für die Besich- 
tigung werden sie namentlich durch den sichtbaren Rand der Leber, 
durch das an diesem und an dessen etwaigen Höckern bemerkbare 
Auf- und Absteigen mit der Atmung ausgezeichnet. Die grössten 
derartigen Auftreibungen beruhen auf Blasenwurm und Krebs, sel- 
tener auf Eiteransammlung, wächserner oder fettiger Entartung des 
Organs. Eine eigentümliche, durch ihre Form ausgezeichnete, durch 
ihren Sitz überraschende Geschwulst bildet die von Cantani ent- 
deckte wandernde Leber. Sie wurde von ihm sowohl als auch von 
Meissner und Piatelli zwischen Nabel und Becken getroffen 
und konnte leicht zurückgebracht werden. Alle 3 Fälle betrafen 
Frauen, Man glaubte b-iU in engem Schnüren, teils in vorausge- 
gangener Schwangerschaft den Ornnd zu sehen. Mit grösserer Be- 
achtung hat sich die Zahl der Beobachtungen gehäuft. 
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Während Geschwülste der Leber sehr oft infolge ihrer Ent- 
stehung durch Neubildungen Unebenheiten , sichtbare Hügel und 
Tbäler unterhalb des rechten Rippenbogens bilden, und oft dnrcb 
den sichtbaren Leberrand sich leicht abgrenzen, sind die Geschwülste, 
der Milz gerade in ihren umfangreichsten Formen {Leukämie, Inter- 
mittens, Speckkrankheit) meist glattrandig und eben, am Rande 
wenig vorragend und, wenn dieser gesehen werden kann, höchstens 
durch die normale Einkeilung in der Nähe der Spitze ausgezeichnet. 
Ihre mitgeteilte Atem-Bewegung ist gering. Da nur sehr grosse 
Geschwülste der Milz gesehen werden können, sind sie, wenn sicht- 
bar, meist durch Einkeilung befestigt. Sie bewirken starke Vor- 
treibung des linken Rippenbogens, in hochgradigen Fällen Vor wÖlbuug 
der linken Hälfte des Unterleibes bis zur Mittellinie und Schamfuge 
bisweilen Verdrängung des Herzstosses nach innen und oben. Nur 
selten wird die wandernde Milz an ungewöhnlicher Stelle geschwulst- 
artig vorragen. 

Geschwülste der Niere bewirken, wo ihre Lagerung eine feste 
ist, neben der Wirbelsäule, zwischen den letzten Bippen und dem 
Darmbein zuerst Verstrichensein der dort bei Gesunden vorhandenen 
Aushöhlung. Sie ragen auch bisweilen hier in der Lendeiigegend 
höckerig nach hinten vor. Bei bedeutendem Wachstum dehnen sie 
sich mehr und mehr nach der Seite, dann nach vorn aus, so dass 
sie schliesslich den ganzen Raum von der Wii-belsäule bis unterhalb 
der Gallenblase rechts und bis unterhalb der Milzspitze links ein- 
nehmen und platt oder höckerig vorwölben können. Ja es sind von 
Virchow angeborene Cjstennieren beschrieben worden, die die 
gesamte untere Brustöffnung in hohem Grade erweiterten und den 
Brustraum beengten. Peri nephritische Eiterung, Sackniere, Krebs- 
erkrankung der Niere und Echinococceu sind es hauptsächlich, die 
solche aufiföUige' Geschwülste bilden. Ausserdem können von Retro- 
peritonealdrüsen, Psoas, Bauchdecken, ja selbst dem Urether Unter- 
'leibflgesch Wülste ausgeben. 

Wenn wir anch, um das rein trauen ärztliche Gebiet zu vermeiden, Eier- 
Btocksgescli Wülste, gestielte Dterusflbroide und dergl. hier nur dem Namen 
nach erwähnen, so mag doch scbliesBlich die Bemerkung Platz finden, dass 
Bicher die allerhftnfigste Anschwellung des Unterleibs die durch Schwanger- 
schaft bedingte ist, Verwechselungen derselben mit den verschiedensten 
krankhaften Unterleibsvergrösserungen keineswegs so ganz selten vorkom- 
men, als man den so gründlich festgestellten nnd so genau beschriebenen 
Zeichen dieses Znstandes nach erwarten sollte. So wird denn die War- 
nung keine überflüssige sein , ans dem Becken aufsteigende Geschwülste 
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oder sehr beträchtliche Vergrössenin gen des Bauchraumes bei Frauen stets 
in dieser Eichtung zuerst und aufs Genaueste zu untersuchen, völlig ab- 
gesehen von den Angaben der Kranken, nur nach den objektiven Zeiclien 
zu beurteilen und in dubio erst längerer Beobachtung zu unterziehen. 

B. Bewegungen. 

Mitgeteilte Atmungsbewegungen zeigen vorzüglich 
die dem Zwerchfell anhaftenden , zuoberst in der Bauchhöhle ge- 
legenen grossen drüsigen Organe. Wo irgend der Band einer ver- 
grösserten , härter gewordenen Leber den Rippenbogen überragt, 
gelingt es bei dünnen Bauchdecken und geringer Füllung des Magens 
und Darmcanals gewöhnlich die bekannte leicht gebogene Form des 
unteren Leberrandes an einisr oder der anderen Stelle der Bauchwand 
durch eine seichte Furche wiedergegeben zu sehen. Im Widerspruch 
zu den gewöhnlichen Angaben kann ich behaupten, sie sicher bei 
einem Drittel der Kranken, die überhaupt in dieser Richtung unter- 
sucht wurden, gefunden und gezeigt zu haben. Sicher würde diese 
sehr oberflächliche Grenzlinie zwischen dem etwas höheren Gebiete 
der Leber und dem niedereren darunter gelegenen sehr oft der Be- 
obachtung entgehen , wenn sie nicht bei jedem Atemzug auf- und 
abwärts schwankte. Sie wird besonders oft in der Mittellinie sicht- 
bar, wenn die geraden Bauchmuskeln auch nur wenig auseinander- 
gewichen sind. Vergrösserung anderer Organe hinter der Leber 
macht ihren Rand um so deutlicher hervortretend. Bei bedeuten- 
der Schwierigkeit genauer und richtiger Bestimmung der Lage des 
unteren Leberrandes durch Percussion bietet dies Zeichen einen be- 
sonders wichtigen diagnostischen Behelf. Dasselbe lässt sich freilich 
nicht als normale Erscheinung darstellen, aber doch als eines der 
allerhäufigsten, schon infolge sehr leichter Veränderungen vorhan- 
denen Symptome am Unterleibe. Die Ausdehnung der Bewegung von 
oben nach unten, die dieser Linie vom Zwerchfell mitgeteilt wird, ist 
bei ruhigem Atmen eine geringe, auf 1 — 2 om. beschränkte, nimmt 
jedoch entsprechend der Tiefe der Atemzüge zu. Wenn sich zwischen 
Leber und vorderer Bauchwand Verwachsungen bilden , wird diese 
Bewegung vermindert oder hört auf. Das Gleiche geschieht bei sehr 
bedeutender Vergrösserung der Leber, so dass sie mit dem linken 
Lappen den linken Rippenbogen erreicht und zwischen beiden Seiten- 
wänden der Bauchhöhle sich feststellt, ferner wenn die Spannung des 
Inhaltes der Bauchhöhle sich sehr bedeutend steigert, so dass mecha- 
nischer Widerstand die Zwerchfellbewegung hemmt. Selbstverständ- 
lich hört diese Bewegung auch auf, wo das Zwerchfell gelähmt, 
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durch pleu ritische Ergüsse aus seiner Lage gebracht, oder durch Ent- 
zündung seines BaiichfellUberzuges in seinen Zusammenzieh iingen be- 
hindert wird. Unter der Leber befindliche, mit ihrem scharfen Rande 
oder ihrer concaven Fläche verwachsene Geschwülste teilen die Be- 
wegung derselben, und es iiönnen in dieser Weise innig mit der 
Leber verbundene entartete Stränge des Netzes oder der Lymphdrßsen 
und Geschwülste des Magens nnd des Pankreas eich so unmittelbar 
an die vordere Fläche der Leber anreihen, dass die ihrem unteren 
Bande entsprechende Furche für den entarteten Leberrand selbst ge- 
nommen wird. 

Bisweilen sieht man unterhalb des Leberrandes eine zweite mit 
ihm parallel nur etwas gerader verlaufende Linie, die gleichfalls, je- 
doch in geringerem Masse als die Leber , auf- und absteigt. Sie 
«ntapricht dem unteren Rande des Quer-Grim mdar m es. Die 
Vermiudernng ihrer Bewegung im Vergleich zmn Leberrand erklärt 
eich leicht dadurch, dass ein Teil der bewegenden Kraft durch Druck 
Buf den Dickd arminhalt verloren geht. 

Wo viele Darmschlingeu an der vorderen Fläche des Unter- 
leibes ihre Formen abgeprägt zeigen in Gestalt stark gewundener, 
1 — 3 Finger dicker Wülste, sieht mau stets die obersten am stärksten, 
die unteren weniger mit der Atmung sich herabbewegen. Dass die 
Einwirkung des Zwercbfelldruckea beim Einatmen trotzdem bis zu den 
Beckenorganen sich herab erstreckt, zeigt das Steigen und Fallen des 
ürinstrahles mit dem Ein- und Ausatmen, noch deutlicher ein mit 
dem Mastdarm in Verbindung gebrachtes Manometer. Geschwülste 
des Magens und aller übrigen Unterleibsorgane, mit Ausnahme der 
Milz nnd Leber, zeigen keine Teilnahme an den Atembeweguugen, 
flofem sie nicht mit dem Zwerchfell, der Milz oder der Leber in 
innige Verwachsung eingetreten sind. Obwol solche Verwachsung 
für die Nierengesch Wülste sehr leicht zustandekommt, verhindert doch 
deren straffe Befestigung an der hinteren Bauchwand jede ergiebige 
Bewegung, 

Periataltische Bewegung des Magens und Darm- 
canals ist beim Gesunden nicht sichtbar. Aber es gehören nur ge- 
ringe Abweichungen dazu, sie der äusseren Beobacbtang zugänglich 
zu machen: 1) sehr dünne Beschaffenheit der Bauchdecken, 2) unge- 
wöhnlich starke Zusanimenziehung der Muskelhant dieser Organe. So 
'Jtommt es, dass man sie an den papierdünnen Bauchdecken abge- 
magerter Säuglinge, an der welken Bauchwand hinsiechender Greise, 
bei vielen durch beliebige Krankheiten herbeigeführten Abmagerungs- 
zustäuden , an muskellosen Stellen der Bauchwand , z. B. Brüchen 
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oder Lücken Kwisthen den geraden Bauet m 11 skeln erkennen kanii, 
ohne dass irgend eine Krankheit des Magens oder Darmcanals vor- 
handen sein mäsate, KiUte, mechanische oder elektrische Reizung 
sind geeignet , die Bewegung zu verstärken oder er^t sichtbar zu 
machen. Rasches Ueberfahren des Unterleibs mit der Rücken Sache- 
eines Nagelgliedes'läsat sie deutlicher hervortreten. Wo der Magen^ 
oder Darmbewegung bedeutende Widerstände entgegenstehen, Ver- 
eogerung des Pförtners oder des Darmes, wo durch Ansammlung 
reichlichen Inhaltes stärkere Arbeit der Muskulatur erforderlich wird, 
wo Erweiterung des Darmrohres oder Verdickung seiner Muskebchicht 
sich entwickelt, da werden stets, wenn irgend die Bauchdecken 
dfinn und fettarm sind, peristaltische Bewegungen sichtbar werden. 

Die Bewegungen des Magens, ungleich seltener als jene 
des Darmes zu beobachten, gehören stets dem erweiterten und hyper- 
trophischen Magen an, gewöhnlich dem am Pförtner verengten. Sie 
finden sich zwischen Schwertfortsatz, Nabel und beiden Rippenbogen 
auf der linken Seite weiter herabreichend als rechts und durchziehen 
hier die vorgewölbten Bauchdecken hauptsächlich in querer Richtung. 
Es bildet sich langsam eine schmale Längsfurohe, die zugleich di« 
Vorwölbung verkürzt und mit verschiedener Schnelligkeit nach rechls 
oder links oder nach beiden Seiten sich foi-tpflanzt , stets an der 
früheren Stelle sich wieder ausgleichend. Auch schräg verlaufende 
Furchen kommen dazwischen vor, quer verlaufende, nach oben oder 
unten fortschreitende kann ich mich nicht erinnern, gesehen zu haben. 

Peristaltische Darmbewegungen sieht man fast überall 
muskelfreier Raum au den Bauchdecken sich findet, namentlich zwi« 
sehen den auseinandergerückten geraden Bauchmuskeln, fast an jfr- 
dem sehr abgemagerten Menschen, dessen Bauchdecken man einige 
Zeit entblösst oder rasch mit dem Finger durchfurcht. Auch wo zu- 
vor keine Darmwülste sichtbar waren, prägen sie sich dann allmäh- 
lich aus, beginnen langsam in wurmförmig fortschreitende Bewegung 
zukommen, verschwinden beim Wiederersehlaffen der Darmwand und 
werden durch andere neu auftauchende Wülste ersetzt. Regelmässig 
sind sie in der mittleren Gegend des Unterleibs um den Nabel her- 
um und von da bis zur Syniphyse durch tiefere Furchen bezeichnet 
als gegen die Seitenwände zu, au welchen sie unter den dickeren 
Muskellagen nneichtbar bleiben. Am schönsten , seh langen ähnlich 
sich windend, bald da bald dort in Form hoher Knäuel auftauchend, 
sieht man sie hei bedeutender Luf tauf treib ung und namentlich bei 
Darm Verengerung. Auch Bleikolik und manche Zustände der Hyste- 
rischen liefern bisweilen dies Bild. Diese letzteren recht ausgepräg- 
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ten Fälle liegen den gewöhnlichen Beschreibungen allein zu Grunde, 
nur bei guter Beleuchtung und genauer Betrachtnng gelingt ea, dann 
aber anch leicht, sich von dem überaus häufigen Vorkommen dieser 
Erscheinung zu tiberzeugen. 

Andere Bewegungen an den Bauchdeeken werden sichtbar 1) wenn 
Bauch decken geschwiilate mit der Muskelzusammenziehung, z. B. beim 
Aufsitzen oder Niederliegen den M u skelve räch iebun gen folgen, 2) wenn 
bewegliche Geschwülste im Bauchraum ihrer Schwere oder stattge- 
habter Erschütterung zufolge ihre Lage wechseln, 3) wenn an schwan- 
gerem Uterus Wehenthätigkeit oder Kindsbewegungen erfolgen. 



B. Betastung (Falpation). 

L Betastnng des Brustkorb es. 

Sie erstreckt sich auf die Erschütterung und das Zittern der 
Brostwand, hervorgerufen 1) durch die Stimme, 2) durch Heibung 
rauher Flachen, 3) durch Bewegung von Flüssigkeit, 4) durch den 
Herzschlag, 5) durch wirbelnde Schwingungen strömender Flügsig- 
keiten. 

]. StilDluscIl Eingängen (Pectoralfremitus). 
Die Schwingungen derLuftaäule des Kehlkopfes pflan- 
zen sich wie durch den Mund nach aussen, so durch die Luftröhre 
und ihre grossen Äeste nach abwärts fort. Indem die Luftröhren- 
äste sich nach aussen zu verengen, Üben sie auf die an ihren glatten 
Wänden sich brechenden Seh all strahlen die umgekehrte Wirkung ans 
wie ein Sprachrohr. Während dieses den Strahlen eine seinem Längen- 
durchmesser parallele Richtung verleiht, geben die Bronchien nach 
mehrmaliger Zurückwerfung den Schalletrahlen eine auf ihre Wand 
senkrechte Richtung, so dass sie diese und das umgebende Lungen- 
gewebe durchdringen und zur Brustwand gelangen. Legt man beim 
Sprechen die Hand an den Kehlkopf, so fühlt man, wie er beim Spre- 
chen in zitternde Bewegung gerät (Laryngealf rem itus). Diese 
fühlbare Stimmach wingting der Kehlkopfswände erleidet diagnostisch 
sehr wohl zu verwertende Abschwächung auf einer Seite, wenn Läh- 
mung oder mechanische Hemmnisse die Schwingungsfähigkeit eines 
Stimmbandes aufheben oder mindern. Je geringer die Zahl derSchwing- 
imgen in der Zeiteinheit, also je tiefer der ausgesprochene Klang, 
je grösser die Amplitude der einzelnen Schwingungen, d. h. je lauter 
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der Ton, um so stärker die mitgeteilte Bewegung der Kehlkopf- 
wände. 

Ebenso verhält sich das Zittern, das die aufgelegte Hand wäh- 
rend des Sprechens an der Brustwand fühlt (Pectoralfremitus). 

Als weitere Bedingung, die bestimmend für die Stärke dieser 
Erscheinung wirkt , ist die überwiegend von der Dicke abhängige 
Schwingungsfähigkeit der Brustwand zu betrachten. So wird man 
die Stimmschwingung bei Flüsterstimme, bei schwacher hoher Stimme, 
bei sehr dicker Brustwand nicht selten vermissen, bei mageren Bas- 
sisten aber trefflich ausgesprochen finden. Sie ist bei Gesunden an 
jeder Stelle der rechten Brustwand um ein Geringes stärker als an 
der entsprechenden Stelle der linken Seite, hauptsächlich wegen der 
grösseren Weite des rechten Bronchus (Seitz). Im Uebrigen ist sie 
an jeder dünneren Stelle der Brustwand stärker als an jeder dickeren. 
Letztere Thatsache kommt nur selten, z. B. bei Verkrünmiung des 
Brustkorbes, bei halbseitigem Oedem, Muskelatrophie, ernstlich in Er- 
wägung. Man untersucht fast ausschliesslich in der Absicht die Stärke 
der Stimmschwingung an entsprecb enden Stellen beider Brusthälften 
zu vergleichen. Darauf gründet sich die gewöhnlich angewendete 
Methode : beide Hohlhandflächen, oder wo es sich um kleinere Räume 
handelt, die Hohlhandflächen beider vorderen Glieder der drei mitt- 
leren Finger an genau entsprechende Stellen beider Brusthälften massig 
fest aufzulegen, während der Kranke durch Fragen, oder durch den 
Auftrag zu zählen zum Sprechen veranlasst wird. Die Stimmschwing- 
ungen gelangen durch den vielfachen üebergang aus der Luft der Al- 
veolen in deren Wände (jedesmal an der Grenze eines anders leiten- 
den Mediums durch Zurückwerfung geschwächt) nur vermindert zur 
Brustwand. 

Von F. Penzoldt wurde aus Erfahrungen an einer Fissnra sterni 
congenita gefolgert, dass für die Fortleitung der Stimmschwingungen der 
Weg durch die Wirbelsäule und das knöcherne Geräste des Brustkorbes 
günstiger und wichtiger sei als der durch die Lunge. Ich finde die 
Stimmschwingnngen am rechten Rippenbogen über der Leber auffallend 
schwächer als etwas darüber über der Lunge. Darnach wäre doch der 
Lunge die grössere Bedeutung lilr die Leitung der Stimmschwingungen zuzu- 
schreiben. 

Wird ein grösserer Teil des Lungengewebes durch irgend einen 
Krankheitsvorgang in tMuo gleichniässig festw»nche Masse verwandelt, 
so fallt die vielfache Itofloxioii hinweg und damit ein wesentlicher 
Grund der Abschwächung dor Sohallstrahlung während ihres Ver- 
laufes zur Brustwand. Man fühlt über entzündlich verdichteten Lungen- 
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teilen das Zittera der Briistwiiud atürker ala an der gleichnumigen 
Stelle der andern Seite. Wirkt auf die Innenseite der Brustwand 
erheblicher Druck ein, so wird ihre ychwingungsfähigkeit vermin- 
dert. Deshalb fühlt man bei niasseuhafter entzündlicher Verdich- 
tung und sehr fester Audrängung einer Lunge gegen die Brustwand, 
und bei deren Anspannung durch Gas im Pleurasack die Stimm- 
schwingung schwächer als an der gesunden Seite. Wird derHaupt- 
Bst einer Seite oder eine Anzahl grosser LiiftrÖhrenäste durch völlig 
unelastische Körper, in welchen jede Schwingung untergeht, z. B. 
Schleim, verschlossen, so gehen die Stimmschwingungeu nicht in das 
Lungengewebe über und gelangen nicht zur Brustwand. Wenn auch 
alle Ursachen zur Verstärkung der Stimmschwingungeu gegeben wären, 
werden sie in diesem Fall iinfüblbar werden. Ein Hustenstoaa kann 
solche Schleimpfröpfe entfernen und rasche Wiederkehr der Stimm- 

j Schwingung vermitteln fßr eine Stelle der Brustwand, an der sie zu- 
vor aufgehoben war. Auch Fremdkörper , die einen LuftrÖhrenast 
verstopfen, heben die Stimm Schwingung des betreffenden Bruatbe- 
zirkes auf. 

Wird die abschwächende Zurück werf iing der Seh all strahlen an 

[■ einem Plüssigkeitsapiegel , der sich zwischen Lunge und Bruatwand 
einlt4^ert, noch wirksamer als zuvor schon in den Lungenzellen zu- 
stande gebracht, so wird auch- an der betreffenden Stelle der Brust- 
wand sehr wenig von Stimmschwingung zu fühlen sein. Wird die 
Brustwand eingebogen und auf einer Seite zusammengekrümmt, viel- 
leicht noch auf ihrer Innenfläche mit derben Auflagerungen bedeckt, 
Bo vermindert sich ihre ächwingungstafaigkeit. Aus eraterem Grunde 
findet man während des Bestehens eines Pleuraexsudates, aus letzterem 
oft noch Jahre lang nachher die Stiramschwingung vermindert. Da- 
gegen leiteu straffgespannte pleuritische Verwachsungen die Stimm- 
Hchwingungen gut zur Brustwand, so daas man innerhalb eines grös- 
seren Pleuraexsudates oder pneumothoraci sehen Raumes an einer um- 
schriebenen Anaat^atelle pleuritischer Verwachsungen die Stinim- 
achwingungen verstärkt finden kann. Klare Flüssigkeit im Pleura- 
säcke wirkt weniger abschwächend auf die Stimmschwingung ala 
trübe, zellenreiche (ö. B a c c e 1 1 i). 

Wo der Kehlkopf keine Stimme liefert, deren Schwingungen an der 
I Brnstwand untersucht werden könnten, verwendet Sehrwald den Per- 
\ önssi ans schall des Kehlkopfes in illmlicher Weise wie die Töne seiner 
1 Stimme, um Schwingungen an der Brnstwand fühlbar zu machen (Ple- 
[ gaphonie). 
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Die Stimm ach wingutif^en lassen Rieh an dem Spiegelbilde ( 
empfindlichen Flamme sehr schön sichtbar machen. Man bringt die 
Brustwand durch Blechtrichter und Giimmirohr mit der Flamme in 
Inftdichte Verbindung. Daa Lichtband auf dem rotierenden Spiegel 
erscheint nicht so stark gezUhnt als wenn man den Trichter auf die 
Luftröhre oder gar vor den Mnnd hält. Schon geringe krankhafte 
Ahachwächungen können an der Flamme gezeigt werden, sehr schön 
die bei Pleuritis, besonders wenn man zwei flammen über einander 
anwendet (vergl, nebenstehende Abbildungen. Fig. 3). Auch die 
Stimmschwingiingen des Kehlkopfes lassen sich mittelst eines kleinei 
Glastrichters, den man an die Seitenwand des Schildknorpels anseta 
sichtbar machen und zu Forschungen über krankhafte Stimmfbrm 
verwenden, 

Erklärung zu Flg. 6. 

Fig. 1. Abbildung der Gasflamme. 

Fig. 2. Bild der ruhenden Flamme auf dem rotierenden Spiegel. 

Fig. 3, 4,5. Spiegelbilder der Flamme, während mit tiefer und lauter Stim^ 
U ausgeapi oohen wird. Der Trichter der durch ein Kautechuclt-Röhr i 
fahrt, wird bei Fig. 3 vor den Mund, bei Fig. 4 vor die Trachea am Hali 
Fig. 5 an die vordere Urustwand gehalten. 

Bei der Untersuchung eines Kranken mit grossem rechtsseitigem Plet 
sndat entspricht Fig. 5 den Vibrationen der Unken, Fig. 2 denen der kriLDM 
Seite. 

Fig. 6. Geräusch eines Cruralarterienaneurjgma'a an dem Spiegelbilde 
Flamme sichtbar gemacht. 

Fig. 7. Tympani tischer Schall der Trachea bei halbgesenktem Kehldeckel 
(tiefer tympani tisch er Scliall) am Spiegelbilde der empfindlichen Flamme dar- 
gestellt, 

Fig. 8. Tympani tisch er Schall der Trachea bei erhobenem Kehldeckel (hob 
tympani tisch er Schall) ebenso. 

Fig. 9, Eine der Formen des nichttympanitischen. Schalle« der 
ebenso. 
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2) Reibegeränscli, 
Reibung rauher Flächen kann am Rippenfell und Herz- 
beutel stattfinden. Man kennt ausserdem hörbare und fühlbare Er- 
scheinungen , die durch Reibung sonst glatter Haute hervorgerufen 
sind : an den Gelenken , den Sehnenscheiden und an vielen vom 
Bauchfelle Überkieideten Unterleibsorganen- Fassen wir diese für 
einen Augenblick mit in den Kreis der Betrachtung, so finden wir 
dreierlei Entsteh nngs weisen fühlbarer Reibung. 1) Durch w 
kiirliche Verschiebung der Teile, durch Druck, den der 
ob achter auf dieselben ausübt. In dieser Weise häufig ao 
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Bauchdeoken und ;in Bnichsiickeii Erkrankter, 2) Durch willkÜr* 
liehe Bewegungen des Kranken, so an entzündete 
Gelenk- oder Sehnenscheiden. 3} Durch Atmung und Herz-» 
schlag. Nur die letztere Art von ReibungBerscheinungen find^ 
sich am Brustkörbe vor. Durch Reibung erzengte Geräusche werden, 
je tiefer und raulier sie sind, je gröber die einzelnen Absätze zwischen 
den Geräuschen, um so deutlicher der aufgelegten Hand fühlbar. 
Die Erfahrung zeigt, dass am menschlichen Körper alle durch willJ 
kürliche Verschiebung der Teile bedingten Reibungen deutlicher aXtU 
Zittern mit der angelegten Hand zu fühlen, wie als Geräusch mitr3 
telst des aufgelegten Ohres zu hören sind. Für die an der Lunge' 
und am Herzen stattfindenden Reibungen gilt das Umgekehrte. Jede 
derselben macht hörbares Geräusch , aber nur die stärksten und^ 
rauhesten können gefühlt werden. 

a) Beide Pleurablätter liegen fortwährend mit apiegeti 
glatten Flächen dicht aneinander. Sie verschieben sich mit jedei 
Atemzuge, mit der Einatmung abwärts, mit der Ausatmung in enfl 
gegengesetzter Richtung, am untersten Teile der Pleura costalis f 
, meisten bis zu 3 cm weit, an der Lungenspitze sehr wenig oder gar 
nicht, an jedem der zwischen gelegenen Punkte um so weniger, je 
näher er der Lungenspitze liegt. Sie verschieben sich aber auch beim 
Einatmen wagrecht, indem die vorderen Lungeuränder vor den Or- 
gauen des vorderen Mittelfelles eine Strecke weit einander sich nähern. 
Dieae Bewegung wird an dem hinteren Lungenrande verschwindend 
klein. Je näher er diesem gelegen ist, in um so kleinerer Ausdeh- 
nung bewegt sich jeder dazwischen gelegene Punkt der Pleura pul- 
monalis in der Richtung von hinten nach vorne beim Einatmen und 
umgekehrt beim Ausatmen. Die Bewegung in der Längsrichtung 
des Körpers ist die vorherrschende, die andere die untergeordnete. 

Wird die normale Glätte der Pleurablätter durch Eutzllndunga- 
vorgänge getrübt, so entsteht fühlbares, gewöhnlich in Absätzen er- 
folgendes Erzittern der Brustwand. Verwachsen beide Pleurablätter 
mit einander, oder werden ihre rauhen Flächen dadurch, dasa sie 
Flüssigkeit absondern, von einander getrennt, so hört die Möglich- 
keit dieser Erscheinung auf. Man fühlt das pleuritische Rei ben 
bald als äusserst feines Anstreifen, bald als rauhes, in erkennbaren 
Absätzen erfolgendes Knattern, bald nur als undeutlich schwingende 
Bewegung der Brustwand. Es begleitet gewöhnlich beide Abschnitte 
der Atmung, verschwindet jedoch sofort, wenn der Atem angehalten 
wird. Hie und da ist es auch nur hei einem der beiden Abschnitte 
-des Atmena vorhanden. Es erfolgt gewöhnlich in auf- und^ Ab-' 
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herrscht die Richturip von vorne nach hinten «der eine dazwischen 
j^elegene achrage vor. Dem Ärzte wird die Auffindung dieses Zeichens 
manchmal dadurch erleichtert , dasa die Kranken das Reiben hören 

roder das Kratzen zufällig mit der Hand fühlen und den Ort zu be- 
seichnen wissen. Verwechselungen kommen vor mit den sehr ähn- 
Kchen Tastempfindungen, die durch starke und oberflächlich ent- 
stehende Rasselgeräusche erzengt werden. Biaweilen lassen sich diese 
durch Husten beseitigen, oft haben sie eine kürzere Dauer als Reibe- 
geräusche, am häufigsten muss das Ergebnis der Auacultation ent- 
scheiden. 

b) Die mit der Herzthätigkeit verbundene Form- und L^ever- 
finderung des Herzens macht es notwendig, dasa mit jeder Zusammen- 
Kiehung und Ausdehnung jeder Punkt der glatten einander zuge- 
kehrten Flächen des Herzbeutels eine geringe Verschiebung erfährt. 
Ist der Herzbeutel durch frische, im Gange begriffene Entzündung, 
■oder durch Sehnenflecken seiner Glätte verlustig, mit Auswüchsen 
ind Auflagerungen von imregelmässiger Oberfläche bedeckt, so machen 
ich auch hier die Folgen der Reibung bemerklich. Ist sie heftig 
ind erfolgt in grossen Absätzen an der vorderen Fläche des Herzens, 
ist die Brustwand dünn und zum Schwingen geeignet, so nimmt die 
Stifgeiegte Hand ein gröberes oder feineres Kratzen wahr, das bald 
iftn der ganzen vorderen Fläche des Herzens, bald nur an wenigen 
Stellen : der Spitze, den Rändern, der Basis seinen Sitz hat. Ist die 
Reibung gering, so tritt das Gefühl derselben oft nur in einzelnen 
unregelmissig veri^eilten Zeitpunkten der Herzbewegung hervor; ist 
sie stark, so zieht sich fühlbares Reiben durch die ganze Herzbe- 
wegung hindurch, und verliert sieb nur kurz vor dem Beginne der 
Zusammenziehung. Auch hier wird durch Flüasigkeitserguss oder 
Verklebung zwischen beiden Blättern des Herzbeutels diese Erschei- 
inung rasch beendet. Im ersteren Falle gelingt es bisweilen noch, 
öe bei Druck auf die vordere Brustwand, bei der Knie-Ellenbogen- 
lage oder bei der einen oder anderen Seitenlage des Kranken wieder 
;n Gefühl zu bekommen. Auch blosse Trockenheit des Herzbeutels 
ikann fühlbares Reiben verursachen, so bei Cholera-Kranken. 

3) Rasselgeräusch. 

Bei reichlicher Anhäufung von Flüssigkeit und Luft im Pleura- 

[ eackp kann in günstigen Augenblicken das Plätschern der 

iFlüsaigkeit gefühlt werden, das i-asche Erschütterungen des 

I Körpers begleitet. Grössere Hohlräume, nahe der Oberfläche der 
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Lunge, von verdichteten, die KrscLütternng gut leitenden Gewebs- 
achiehten bis zur Pleura bedeckt, lasBen oft, wenn sie Flüssigkeit 
und Luft in geeigneter Menge enthalten, durch zerspringende Blasen 
der Flüssigkeit entstandene gurgelnde Erschütterung der Brustwand 
wahrnehmen — bei lange andauerndem Vorkommen ein fast sicheres 
Zeichen vorhandener grösserer Höhlen. Das Atmen verursacht die 
Blasenbildung der Flüssigkeit, und während des Ätmens wird auch 
schon die Erschütterung gefühlt, die dem Springen der Blasen ent- 
'spricht. Sehr oft fühlt man an der Brust schnurrende, den Schwing- 
ungen einer Bassaaite ähnliche Erschütterungen. Sie entstehen wäh- 
rend die Ein- oder Auaatmungsluft verengte, oder halb mit Schleim 
erfüllte Luftröhren äste durchdringt. Zwischen diesen beiden letzt- 
erwähnten Formen liegen noch zahlreiche Arten von R a s s e l g e- 
räu sehen, namentlich die trockenen Formen in der Milte, die bei 
genügender Stärke, und wenn sie recht nahe an der Brustwand ent- 
stehen, fühll)are Erschütterung mitteilen können. 



4) 1 

Alles, was die Besichtigung über den Herzstoss lehrt, kann anch 
für die Betastung wahrnehmbar werden. Der kaum sichtbare Herzstoss 
wird oft erst durch Betastung deutlich erkannt. Die Unterscheidung, 
ob die aufgelegte Hand mit ungewöhnlicher Stärke bewegt, er- 
schüttert, oder eigentlich gehoben werde, ist leicht und klar und 
führt gewöhnlich erat zur Feststellung des Grades verstärkter Her/.- 
bewegung, der anisHuehmen ist. Auch die pulsierenden Bewegungen 
in der Magen-Grube und am rechten Brustbeinrande werden durch 
die Betastung sicherer wahrgenommen. Ganz besondere Bedeutung 
hat diese Wahrnehmung dort , wo die Lungenarterie oder 
Aorta ihre verstärkten, oder durch Verdichtung des Lungengewebes 
besser geleiteten Pulsationen der Brustwand mitteilt. An der Lungen- 
arterie fühlt man oft, ausser der systolischen Vorwölbung der Brust- 
wand, die sie verursacht, einen diastolischen Stoss, der dem Klappen- 
schliisse entspricht und beweist, dass dieser durch eine stärkere Blut- 
säule als gewöhnlich zu stände gebracht wird. So kann Blutstauung 
im kleinen Kreisläufe, noch ehe die Auacultation Verstärkung des 
zweiten Pulmonaltones nachgewiesen hat , erkannt werden. Fühlt 
man den verstärkten Pulmonalklappenschluss an einer ungewöhnlichen 
Stelle im dritten Zwischenrippenraum, oder auf Weite mehrerer 
Centimeter vom Brustbeinrande entfernt, so ist dies das einzige Zeichen 
am Lebenden, das von stattgehabter Lage Veränderung der Lungen- 
arterie Kenntnis gibt. Seltener wird auf der rechten Seite des Brust- 
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beines im zweiten Zwisuheiirip]>enrauiDe ausser der aystolisclien Vor- 
wSlbuDg der diastolische Klappenschluss der Aorta gefühlt, als wich- 
tiges Zeichen der Erweiterung dieses Geräases. 

5) Fühlbares Schwirren. 

; Flüssigkeiten, die in einem Rohre von übrigena gleich in äesiger 
Weite eioe verengte Stelle durchströmen, geraten unmittelbar jenseits 
.derselben in unregeiniUssige Schwingungen, die unter Umständen dei' 
Gefässwand sich mitteilen, an ihr gefühlt und von ihr noch weiter 
■fortgeleitet werden können. Die gleichen Schwingungen entstehen 
iSn jeder imgleichmässig erweiterten Stelle eines sonst cylindrischen 
.Hnhres, ferner, wo zahlreiche feine Unebenheiten in die Lichtung 
,des Gefassea vorragen. Diese Bedingungen finden sich am häufigsten 
an den Mündungen der Herzhöhlen gegeben. Sind diese verengt, 
■oder mit starren Unebenheiten besetzt, so entstehen zitternde Schwin- 
gungen von nn regelmässiger Zeitfolge (Geriiuschen entsprechend) und 
leiten sich anf die benachbarten Stellen der Brustwand fort, wo sie 
gefühlt und als Zeichen bestimmter Klappenfehler des Herzens dia- 
gnostisch verwertet werden. Systolisches Schwirren an der Herzspitze 
deutet auf Seh lusa Unfähigkeit der linken Vorhofsklappe, am fünften 
oder sechsten Rippenknorpel rechts neben dem Brustbein auf solche 
der rechten Vorhofa klappe, an der Aorta oder Lungeuarterie auf Ver- 
i-engening derselben bin. Diastolisches Schwirren an der Herzspitze, 
lOder der erwähnten Lagerungsstelie der dreizipfeligen Klappe beweist 
lit grosser Sicherheit Verengerung der betrefi'enden Kammermünduug. 
liastolisches Schwirren der Aorta oder Pnlmonalarterie zeigt Schluss- 
infähigkeit ihrer Klappen an. 



IL Betastung der GefäsRe. 

1) Venen. 

Bei völlig gesunden Leuteu mit gewöhnlicher Haltung des Körpers 
■geben die Venen keinerlei tastbare Erscheinungen zu erkennen. Die 
fbei krankhaften Zuständen , vorzüglich bei Schlussunfähigkeit der 
fechten Vorhofsklappe an der Vena jugularis interna und einigen 
sleinereii benachbarten Venen vorfindHche , oben besprochene Pul- 
[pation wird weit deutlicher durch den Gesichtssinn als durch das 
Tastvermögen erkannt. Wenn sie vorhanden ist, gelingt es bisweilen 
mit den leise aufgelegten Fingerspitzen einen dumpfen Stoas , oder 
I feines vun unten nach aufwärts erfolgendes Zittern der Venen- 
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wand zu erkennen. Gewisse pathologische Erfahrungen zeigen, dass 
jede Vene, wenn ein starker rückläufiger Blutstrom in sie eintritt, 
z. B. durch EröfEuung eines Aneurysmas in ihre Lumen, oder sonstige 
Verbindung mit einer Arterie die Erscheinung des mit dem Pulsieren 
verbundenen rückläufigen Schwirrens darbieten kann. Sind die Klappen 
der Schenkelvene schlussunfahig, so entsteht bei rascher Zusammen- 
ziehung der Bauch presse rückläufiges Schwirren , das unterhalb des 
Poupart'schen Bandes an der Vene gefühlt werden kann (F r i e d- 
reich). 

Weit häufiger als vermehrte Füllung und rückläufige Strömung 
in der Vene ist es verminderter ßlutgehalt des ganzen Gefässes oder 
einzelner Strecken und normal gerichtete, aber unr^elmässige Strö- 
mung des Inhaltes , wodurch Venengeräusch erzeugt wird. Auch 
dieses hat seinen gewöhnlichsten Sitz in der Jugularvene und über- 
wiegend in der rechten inneren Jugularvene. Es ist bekannt und 
vielbesprochen unter den Namen Venengeräusch, Venen- 
sausen , Nonnengeräusch , Kreiselgeräusch , Bruit de diable , Chant 
des arteres. Man lernte es zuerst bei Blutleeren und vorzüglich bei 
Bleichsüchtigen kennen , aber vergleichsweise Untersuchung erwies, 
dass es den meisten, ja wenn man so sagen darf, den gesundesten 
Menschen auch zukommt, daher der Name anämisches Geräusch jetzt 
mit Recht ausser Brauch gekommen ist. Dieses Geräusch ruft, wenn 
es irgend stark ist, Schwingungen der Venenwand hervor, die durch 
die Haut gefühlt werden können, und zwar am besten an dem un- 
tersten Teile der rechten Jugularvene. Man fühlt ein andauerndes, 
äusserst feines, nur mit jeder Herzzusammenziehung und Einatmung 
sich verstärkendes, dem Rieseln oder Sausen entsprechendes Zittern 
der Venen wand, das in manchen Fällen noch, dem Verlaufe der Vena 
auonyma entsprechend, an dem obersten Teile der rechten Brustwand 
gefühlt werden kann. Seine Entstehung wird begünstigt, es wird 
bei vielen Gesunden erst hervorgerufen durch starke Drehung des 
Kopfes nach der linken Seite, wenn man es an der rechten und um- 
gekehrt, wenn man es an der linken Jugularis interna fühlen will. 
Indem die Vene dabei durch Muskel- oder Fasciendruck platt gedrückt 
wird, kommt das Blut in die I^age, beim Einströmen in den stets 
durch seine Befestigungsverhältnisse gleich weit erhaltenen Yenensack 
hinter dem SchlüsselbtMiu» unregelmässige, wirbelnde Strömungen zu 
machen, die dem (^lerihisohe und Schwirren zu Grunde liegen. Ist 
die Vene ohnehin scluui infolge allgemeiner Blutarmut ziemlich leer, 
so bedarf es keines besonderen Druckes, um dieses Schwirren oder 
Rieseln liervorzuruftMu Daher die Ki'scheinung bei Bleichsüchtigen 



Betaatutii; der Arterien. g5 

aiicli ohni-' vfränderte Stellung dt;« KopfoB wahrgenommen wird. Iwt 
die Veoe durch reichlichen Bluttfebalt stark ausgedehnt, ist sie in- 
tblffe von Herzfehlern oder Lungenkrank hei t von Blutstauung he- 
troffen, so gelingt es schwerer, auch wenn beim Umdrehen des Kopfes 
der Omohyüideaa sich fest über sie spannt, die Erscheinung wahr- 
nehmbar zu machen. 

2) Arterien. 

I Die Arterien hieten die Erscheinungen des Pulses und des 

Schwirrens dar. Wir wollen hier nicht die ganze alte Geschichte 
des Pulses durchgehen, nicht jener Verirrung gedenken, diezurUnter- 
»cheidnng fast ebensovieler Pulsformen führte, als man Krankheiten 
kannte. Die Putsdiagnosen haben das Schicksal der meisten spezi- 
fischen und ontologischen Anschauungen in der Medizin geteilt. Nur 
ganz wenige Krankheiten, namentlich einige Klappenfehler des Her- 
zens, lassen sich mit Wahrscheinlichkeit aus dem Pulse erkennen. 
Man hat gelernt, den Vorlauf der Blutwelle mittelst eines Hebel- 
armes anzuschreiben, der anfangs nach Vierordt Bestandteil einer 
umfangreichen Maschine war, jetzt von Marey vereinfacht, in der 
Tasche mitgetragen werden kann. Man wird ihn nicht in die Praxis 
mittragen, aber man gebraucht ihn, um durch Vergleich zahlreicher 
Pulacurven alle Eigenschafteu der pulsierenden Arterie kennen zu 
lernen, und im zweifelhafteu falle eine rein sachliche Entscheidung 
ihres Verhaltens zu erlangen. Die Umgestaltung, welche die Lehre 
vom Pulse durch dieses Hilfsmittel erlitt, verdanken wir hauptsächlich 
den Arbeiten von Naumann, Wolff, Landois, Riegel 
Grashey u. A. 

Der Sphygmograph lehrt, dass <ler absteigende Schenkel jeder 
einzelnen Pulswelle mehrere kleinere Erhebungen zeigt Die erste 
grösste darunter, die grossu Secund'arascension. wird auch als R ü c k- 
stosselevation bezeichnet. Sie findet sich an verschiedenen 
Arterien an verschiedener Stelle des absteigenden Curvenschenkels 
vor und zwar um so näher bei dem Gipfel der Primärascension, je 
näher dem Herzen die Arterie liegt, von der die Curve genommen 
wurde. Sie wird erklärt durch eine an den Aortenklappen durch Re- 
flexion entstehende Pulswelle. Bisweilen kommt an den Arterien 
der oberen Körperhälfte noch eine zweite Rückstosselevation (tertiäre 
.Ascension) vor. Die Secundärascensiun fällt deutlicher aus, je kürzer 
und kräftiger die primäre Pulswelle, je geringer die Spannung im 
Ärterienrohr. Ausserdem zeigt der absteigende Schenkel der Puls- 
curve noch mehrere kleinere, durch Schwingung der Arterienwand 
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erzeugte E 1 its ti zi t at sele va t ioiien. Dies« erscheiuen nn ent- 
fernteren Arterien höher an dem absteigenden Curvenscheukel ge- 
legen. Jeder Puls eines Gesunden ist daher nach der üblichen Be- 
zeich min gs weise mindestens katadikrot. meistens katapolykrot. Ana- 
dibrote Piilsformen mit sattelförmig geteiltem Ciirvengipfel finden 
sich bei Atherom, Hypertrophie der linken Kammer, schwacher Ar- 
terien fQllung. 

Die Pulswelle kann für gewöhnlich an den grossen Gefäsaen 
und an den mittleren, namentlich an den Hauptarterien des Vorder- 
armes und Unterschenkels noch deutlich gefühlt werden. Eigentüm- 
lichkeiten des Einzelnen, augenblickliche Aufregung, vielleicht auch 
leichte Vergrösserungen der linken Kammer bringen es mit sich, 
daaa bei vielen Gesunden auch noch der Puls der H oh Ih and arter ien, 
der Pingerarterien, der Ärteria doraalis pedia, temporalis, coronaria 
labil gefühlt wird. Weiterhin in den kleinen Geftssen erlischt die Puls- 
welle so weit, daas sie anch bei deren oberflächlichster Lagerung 
nicht mehr wahrgenommen wird. Schon unter gesundhaften Ver- 
bältnissen kommt die Pnlswelle an jedem entfernteren Gefässe 
ein sehr kleines' Zeit teilchen später an als am Herzen, oder an i 
dem Herzen näheren Abschnitte. 

Bei der Betastung der Radialarterie, wie sit 
wohnlich zu ärztlichen Zwecken geübt wird, unterscheidet miin 

1) die Zahl der Pulsschläge (Frequenz des Pulses, Pulsus 
IVequens — rarua) ; sie beträgt bei gesunden Erwachsenen 60—00 
in der Minute, bei Neugeborenen 130 — 140, bei Kindern unter 4 Jahren 
100 und daröber. Grosser Korperlänge entspricht geringe Pulszahl. 
Vagiisreizung, Lähmung der Herzganglien oder des R alssympathikus 
verlangsamt den Puls und umgekehrt. Vermehrung der Widerritände 
im GefässBjstem , schwache Blutveraorgung der Kranzarterien ver- 
langsamt den Puls und umgekehrt. Höhere Blutwärme wirkt auf 
die Herzganglien so ein, daas die Zahl der Herzschläge steigt, daher 
die Pulsbeschleonigung im Fieber. Dauernde hohe Pulsbeschleunigung 
Fieberloser rührt meist von Herzfehlern oder Vaguslähmung; dauernde 
Pulaverlangsaniung von Hirnkraiikheiten (Vagusreizung), Aortenste- 
nose, Fettherz, Myokarditis. Auch die pulsbeachleunigende (Atropin) 
und puls verlangsam ende Wirkung (Digitalis) mancher Gifte ist di 
Vaguslähmung und -Reizung zu erklären. Andere, wie die Gi 
säuren, wirken unmittelbar auf die Herzganglien. 

2) die Ablaufszeit der Pulswelle (Celerität, Palsas 
celer, tardus), steht naturgemass in einiger Abhängigkeit von der 
Zahl der Herzschläge. Pulsus celer findet sich ganz l^esonders bei 
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Mitralinsiifficieiie und Insufficieiiz der Aortenklappen, PuIsqs tardus 
bei Aortenstcnose bei Greisen. 

3) die Grösse des Pulses (P. magnus — parvus), nUmlich die 
Höhe der Pulswelle. Auch hier besteht einige Beziehung zu der 
Zahl der Heraschläge, sofern sehr beschleunigter Puls nicht sehr 
gross sein kann. Aber auch sehr langsamer Puls kann flache, niedere 
Wellen zeigen. Alle Schwächezustände des Herzmuskels, alle Ver- 
engerungen der Mündungen der Herzhiihlen, hochgradiges Atherom 
bedingen Kleinheit des Pulses. Auch Arterienkrampf wie im Froat- 
stadium des Fiebers beschränkt die Bewegungen der Arterienwand. 
Gross ist der Puls bei Aorteninsufficienz, bei rasch entstandener 
Blutleere, bei Fieberhitze , bei gemütlicher Erregung , bei manchen 
Himkrankheiten. 

4) die Völle des Pulses, Jen mittleren Füllungszustand der 
Arterie. Der grosse Puls der Aorteninsufficienz wie der kleine bei 
Äortenstenose sind beide nicht sehr voll. Voll (gespannt) ist der 
Puls bei Vergrösaerung der linken Kammer (z. B. Schrumpfniere), 
bei allgemeiner Blutlülle, iui Beginn fieberhafter Krankheiten , leer 
bei Herzschwäche, Herzfehlern, Blutarmut, Cholera, Beschränkung 
des Stromgebietes der Lungenarterie (Emphysem, massige Pneumonie). 

5) die Härte, d. h. den Widerstand , welchen die Ärterien- 
wand bei ihrer Ausdehnung dem tastenden oder drückenden Finger 
entgegensetzt. Die Härte hängt wesentlich von der Druckkraft des 
Herzens und den Zuständen der Arterienwaiid ab. So ist der Puls 
hart bei Bleikolik, bei Verengerung der Aorta, bei Atherom, weich 
bei Verengerung der linken Vorhofs mündung, bei manchen Fiebern, 
Rheumatismen, Blutarmut, 

Znm Zwecke der Messung des Blutdruckes in den Arterien sind mehrere 
Inetmmente erfanden worden ; Pnlsuhr von Waldenburg, Tonometer 
■von Talma,' Sphy gmo man o ine ter von v. Hasch. Letzterer 
verwendet einen mit Wasser gefällten K autsch ak sack (flössige Pelotte) um 
die Arterie soweit zu drucken , dass ilir Puls verschwindet. Den ange- 
wandten Unick gibt ein Zeiger-Manometer an. Kleine Fehlerquellen werden 
zugestanden. Sie betreffen den Druck, den Haut und Arterienwand bean- 
spruchen. An der Scliläfenarterie wurden bei Gesunden Druckwerte von 
90 — 130 mm Hg gefunden, an der Radial arterie zwischen 110 und lüOmni. 
Der Druck der BadJalis betrug zumeist etwa 20 cm mehr als der der A. 
temporalis desselben Menschen. Namentlich Aendernngen des Blutdruckes 
bei derselben Person scheinen gut nachweisbar. — 

V Es ist klar, dass manche dieser Eigenschaften häufig zusammen- 

H fallen, dass z. B. der grosse Puls gewöhnlich auch voll und hart 
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Bein wird, aber bei Verblutenden kann der Puls auch «russ und lei 
bei Krankheiten mit Fieber kann er auch gross infolge von Eö 
schlaffung der Arterien uiuskelhaut und dennoch weich sein. Maach^j 
besondere Bezeichnunga weisen (myurus, cephalicus) werden hie 
da noch gebraucht, obwohl sie genau genommen recht überflüssig sind. 

Eine besondere Bezeichnung des Pulses verdient noch hervor- 
gehoben zu werden : der doppelsch lägige Puls (P. dicrotna). 
Er findet sieb bei hoch fieberhaften Krankheiten, vor allem bei Tj- 
pliuB, und wird hauptsächlich durch Erschlaffung der Gefässwand 
bedingt. Eine andere seltene Begr fin du uga weise findet sich in manchen 
Fällen von doppeltem Herzatosse vor und beruht darauf, daas die 
Zuaammenzieliung des linken Ventrikels in zwei Absätzen erfolgt. 
Der Sphygmograph hat gelehrt, dass der Puls Gesunder katatrikrot 
ist, aber die zweite und dritte, jeder Herz.systole entsprechende Welle 
ist zu klein, um mit dem Finger gefühlt zu werden. Der krankhaft^ 
dop] jelach lägige Puls beruht nur auf grösserer zeitlicher Entfemiing 1 
und bedeutender Erhöbung der einen secundären Welle. Der normale 
katatrikrote Puls macht bei 40 " C. dem katadikroten Platz. Bei noch 
höherer Körperwärme wird er erst (iberdikrot, mit abnorm tiefer 
Groaaincisur, dann bei 42,5 monokrot. Bei dem unterdicroten Pulse 
schon, wie ihn der Sphygmograph zeichnet, wird der Dopptlschiw 
für den tastenden Finger unfühlbar. (0. J. R. Wolff.) " 

Dießegelmässigkeit der Schlag folge wird § 
1) sehr häufig im Greisenalter, ohne dass andere Veränderungen! 
Grunde lägen, als die dieser Lebenszeit naturgemäss zukouimendei 
Bückbildiings Vorgänge. Un regelmässiger Puls findet sich auch hie 
und da hei Leuten in den mittleren Jahren aus unbekannten, für 
unsere Hilfsmittel der Untersuchung nicht nachweisbaren Ursachen 
vor. 2) Die verschiedensten Erkrankungszustände des Herzens, Ent- 
zündungen, Klappenfehler, Entartung der Muskel Substanz können vor- 
übergebend oder dauernd unregelmässigen Puls bedingen, besonders 
Myokarditis und beginnende Perikarditis haben oft diesen Einfiuss. 
3j Organische Gehirnkrankheiten mannigfacher Art, besonders die mit 
erhöhtem Drucke innerhalb der Schädelhöhle verbundenen, stören i 
Regelnlässigkeit des Pulses. Insofern gewöhnlich dabei PulsTerlanj 
samiing vorhanden, ist anzunehmen, dass dieser Einfiuss in der B^ 
des Vagus verlaufe. 4) Viele Gifte, vor allen Digitalis, wirkeal 
ähnlicher Weise ein, und ähnlich wie bei ihrer Wirkung erklärt 
auch diis Vorkommen un regelmässigen Pulses bei einzelnen InfecHoi 
krankheiten, 5) Starke Grosahirnein drücke, z. B. Aufregung, TJeht 
raschung machen den Fhils vorübergehend aussetzend. Der Sphyjji 
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moyrapli weist dabei einB zu früh kommende, uiivollstHiiilijfc, diknite 
' Piilswelle nach (Wulff). 6) Durch Druck auf entsprechend ge- 
I lagerte Drtisengeaehwülsttj am Halse kann der Vagus mechanisch 
i erregt und der Puls verlangsamt und un regelmässig gemacht werden 
I (Czermak). Kranke mit Leukämie, malignem Lymphom, Tuber- 
■' cnlose. Median tioalsarkom etc. bieten Öfter Gelegenheit zu diesem 

Versuche. 

Durch die Kifalirnngen im der Pulscurve ist der tastende Finger in 

mauclien Eichtungen fein füll liger geworden. Wir liudeii liäiitlger doppel- 

BChlägigen Pnla bei Fiebeniden heraus. Aber die Fieberursaclien haben 




I 
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doch ihren besoaderen Einflnss auf den Puls. Wir finden den Doppel^] 
Bchlag häufiger auBgeprügter bei Typhösen ais bei anderen ebensohoch-f 
Fiebernden. 

Man kann unterscheiden, ob der Puls ungleich (iiiaequalis) t 
also nur durch verschieden lauge Zwischenräume zwischen den e 
»einen Herzschlägen im rege! massig werde, oder ob einzelne Herz- 
schläge zwischen die normalen eingeschoben oder mitten aus den nor- 
malen herausgenommen sind (Pulaus intercurrens und intermittens). 
Dabei kann noch eine Art von Regelmässigkeit herrschen, so dass 
jeder 6. 8. 20ate Schlag fehlt oder doppelt erscheint. Der unregel- 
mässige Puls bann , je nachdem die Bedingungen seiner Ursache 
erlauben, sich wieder mit der Aiisgleichimg von Krank he itaein Aussen 
in regelmässigen verwandeln. Oder man sieht auch bisweilen, dass 
er durch verschiedene äussere Einwirkungen , bei dem Einen durch 
Körperrahe, bei dem Andern durch Anstrengung, dnrch geistige Ge- 
tränke, oder durch einzelne Arzneimitte! auf einige Zeit wieder regel- 
mässig gemacht wird. 

Puls HS bigeminuB. Von Traube wurde a?) curarisierten 
Tieren bei Nachlass der künstlichen Atmung eine Schlagfolge beob- 
achtet, die auch beim Mensehen sich öfter findet. Nach einer Pause 
folgen sich zwei Pulaschläge so rasch, dass der zweite noch in der 
Descensionacurve des ersten beginnt, dann wieder Pause, zwei PulseJ 
u. s. w, Traube nahm an, dass dieser Puls von ungflnstiger Vm 
bedeutung sei. 

Es ist jedoch nii^ht gelungen eine iindere pro- oder diagnostische^' 4 
Bedeutung des Bigeminns ausfindig zu machen, als dass er auf einJ 
Missverhältnis zwischen der Kraft des Herzmuskels und der zu lä^ 
stenden Arbeit hindeute (Riegel). In ähnlicher Weise lässt sich 
P. trigeminuB, qu adrige minus unterscheiden. Folgt regelmässig eine 
grosse und eine kleine Pulswelle, so stellt dies Traube's Pulsas 
altern ans dar. 

Verspätung und Kleinheit des Pulses kann wie 
durch Compreasiou von aussen, so auch durch krankhafte Verengerung 
oder Erweiterung der Arterien bewirkt werden; besonders die athero- 
matSse Entartung ihrer Häute bewirkt manchmal Pulslosigkeit ein- 
zelner Arterien. So kann der Puls beider Radialarterien ein ganz 
verschiedenes Verhalten darbieten, Ist die aufsteigende Aorta er- 
weitert, so wird der Puls aller Arterien verspätet , bei Aneurysma 
der Brustaorta nur derjenige an den unteren Gliedmassen. Ver- 
engerung der Aorta au der Ümbeugungsstelle des Ductus arteriosus 
Botalli macht Kleinheit des Pulses an den Arterien der unteren 



Körjjerh'ält'tc. Es ist denkbar, dass bei Verengerung einir Arteria 
subclavia, brachialis etc. durch Interferenzverhältnisae der Wellen der 
Pula der beiden Radialarterien verschiedene Zahl der Schläge zeige. 
Bei bedeutender Schnelligkeit, ungleicher Beschaffenheit und sehr 
geringer Stärke der Herazusamtnen zieh ud gen ist häufig die Zahl der 
Arterienpulse geringer als die der Herzschläge, indem viele Wellen 
der nötigen Stärke entbehren, um sich bis zu einer fernen Arterie 
fortzupflanzen. Besonders oft findet sich dies VerhältniR bei grossem 
Peri kardial ex s II daten, dann bei Fette ta t ng des Herzens. 

Bereebnungen der GeBChwindigke t de Po] welle , wie sie von L a n - 
d ois , 6ru II ni ach , Martiu äugest 11t w rden, ergeben als Mittel 
für die Bronchialarterie 8 bis ü n Ae '^ nnde. ScblnssonlUbigkeit 

der Aortenklappen verlaogsamt , A te en kle ose bescbleunigt die Fort- 
pflanzung der Pnlswelle. Auf diesem Wege lässt eich z. B. endokardi- 
tische von arten oeklero tische r Aorteninsuffloieiiz nnterscheideii, 

Pnlaus paradoxns. Eine Art regelmässiger Unregelmliasig- 
keit des Pulses entsteht auch durch den Einflusa der Atmung. Tiefe 
Einatmung schwächt, längeres Anhalten des Atmens unterbricht den 
Puls. Wenn bei Krankheiten der Puls sehr schwach und schnell 
geworden ist, während der Kranke selten und in tiefen langen Zügen 
atiuet (z. B, im dritten Stadium des Kroupa), so wird die 'Arterie 
während jeder Einatmung pulslos. Griesinger fand in einem 
Falle von Mediastinitis, dass der Pula bei jeder Einatmung ausblieb, 
weil ExsudatsträQge, die die Aorta wie Schlingen umgaben, dabei 
gespannt wurden. Auch verstärkte Ausatmung, Hustbewegungen er- 
zeugen Puiswelleu (W i n t r i c h). 

Die Betastung der Körperarterien gibt über unge- 
wöhnliche Weite, regelwidrige Kichtungs- und Verlaufs weisen, sowie 
fiber ungewöhnliche Härte der Wände Aufschtuss. Sie lässt um- 
schriebene Erweiterungen als cjlindrische, spindel- oder sackförmige 
pulsierende Geschwülste erkennen, die bei einiger Grösse systolisches 
Schwirren und auBserdem, wenn sie dem Herzen sehr nahe liegen, 
diastolischen Stosa ergeben. Sie lässt verbreitete oder allgemeine 
Arterien er Weiterung, z. B. infolge von Atherom oder Herzhypertrnphie, 
teils an der bedeutenden Dicke, teile an dem geschläii gelten Verlaufe 
erkennen, der mit jeder Diastole verstärkte Krümmung seiner Win- 
dungen erfährt. Dieses Verhalten zeigt sich namentlich an der Bra- 
chial- und Cubitalarterie deutlich. Sie kommen oberflächlicher zu 
li^eu, ragen mit einzelnen ihrer Wölbuugen hervor und können 
gewöhnlich schon durch die Beaichtigimg erkannt werden. Zahlreiche 
erweiterte, pulsierende und schwirrende Arterien an den Briistwänden 
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führen bei Verschluss oder Verengerung des Aortenbogens der untern 
Körperhälfte Blut zu. Wo die Arterien wände in voller Ausdehnung 
verkalkt oder mit einzelnen härteren Platten oder Ringen besetzt 
sind (Atherom), werden sie als starre, kaum mehr pulsierende Röhren, 
oder als rosenkranzförmige, höckerige Stränge gefühlt. Doch erscheint 
in diesen Fällen die Härte der Arterie am Lebenden weit bedeutender, 
als man sie bei der anatomischen Untersuchung an der Leiche findet. 
Seit die Lehre von Embolie und Thrombose so hohe Bedeutung ge- 
wonnen hat, findet sich auch öfter Gelegenheit, durch Betastung ober- 
flächlich gelegener Arterien und Venen, deren Umwandlung in harte 
Stränge nachzuweisen und ihre Ausfüllung mit Blutgerinnseln zu erken- 
nen. Für die Arterien ist dieser Nachweis leichter und sicherer, indem 
die Pulsation von der Verstopfungsstelle an vollständig aufhört, oder 
weit seltener sich sehr abgeschwächt erweist. An den Venen sind, 
wo es sich um kleine flautvenen handelt, bei bedeutender Schwäche 
des Kreislaufs und hochgradigem Schwunde des Unterhaut-Binde- 
gewebes Täuschungen möglich, besonders wenn etwas verdicktes 
Bindegewebe sie zunächst umgibt. Wo jedoch grössere Venen als 
derbe Stränge gefühlt werden, darf man die Anwesenheit der Throm- 
bose als sicher gestellt betrachten. 

III. Betastang des Unterleibes. 

Der Erfolg der tastenden Hand ist wesentlich abhängig von den 
grösseren oder geringeren Hindernissen, die in Zuständen der Bauch- 
decken begründet sind. So wird man zugleich aufmerksam auf Fett- 
reichtum, brettartige Härte, teigige Beschaffenheit, die den Finger- 
eindruck lange behält (Oedem), Knistern der Bauchdecken bei Dmck 
(Emphysem), während die verdünnte, manchmal papierdünne Be- 
schaffenheit, die sich bei abmagernden Kranken darbietet, das dia- 
gnostische Ergebnis der Untersuchung wesentlich fördern hilft. Die 
einfachsten Wahrnehmungen können schon brauchbare Ajihaltspunkte 
liefern, so die elastische, luftkissenartige Beschaffenheit, die bei Gas- 
auftreibung der Unterleibsorgane auffällig wird, und die Wellenbe- 
wegung, die ein leichter Stoss oder Schlag auf den flüssigkeitserfüUten 
Unterleib den Bauchdecken verleiht. Wo diese Wellenbewegung 
wegen geringer Menge der Flüssigkeit minder deutlich ist, oder wegen 
starker Spannung des Flüssigkeitsbehälters sehr klein wellig wird, 
gelingt es am leichtesten nach kurzem, raschem Anschlag mit dem 
rechten Mittelfinger sie nahe dabei mit der flach aufgelegten Hand 
zu fühlen. Es kann nötig werden, den Kranken die Knie-Ellenbogen- 
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läge eiDnehmen zu lassen, damit sich die spärlich vorbiindene Flüs- 
sigkeit in der Umgebung des Nabels geniigend ansammelt, nm tast- 
bare Wellenbewegung abzugeben, oder bei stark geneigter Seitenlage 
ßie an der gleichnamigen Seitengrenze des Abdomens aufzusuchen. 
Eine besondere Art der Wellenbewegung wurde von B r i a n f o 11 
als Hydatidensch wirren beschrieben. Sie sollte ausschliess- 
lich den Ech in ococcen sacken znkommen , ja nur bei Anwesenheit 
mehrerer Tochterblaaen entstehen ; letzteres ist diii-ch eine Beobachtung 
von J o b e r t genügend widerlegt, aber auch sonst zeigt sich , da«s 
sehr kleinwellige und deutliche Fluctation an jedem stark gespannten 
elastischen Sacke, der dünne Flüssigkeit enthält, vorkommen kann, 
namentlich an Eierstockcysten. Eine solche Fluktuation, die die er- 
wähnten Besonderheiten in sehr hohem firade an sich trägt, ist nun 
gerade das Hydatiden.sch wirren. Während es nicht unbedingt, sondern 
nur gradweise von der Wellenbewegung anderer, dem Körper selbst 
entsprossener Blasen unterschieden werden kann, fehlt es auch wieder 
bei manchen Formen der Echinococcen vollständig, so bei den viel- 
fächerigen Geschwülsten und bei jenen, die in Verkalkung be- 
griffen sind. 

Die Betastung gibt auch, und zwar oft in sehr störender Weise, 
ÄufschlusB über Schmerzhaftigkeit des ganzen Unterleibs oder ein- 
zelner Orgaue, die sich bald schon bei leisem Drucke, bald er.^it bei 
tiefem, durch abwehrende Bewegungen, Wegwenden der Kranken 
oder Spannung der Bauchdecken bemerklich macht. Um diese Hinder- 
nisse und die reflectorisehe Spannung der Bauchdecken zu vermeiden, 
sowie überhaupt zu branchbaren Ergebnissen zu gelangen , ist es 
nötig, nach bestimmter und richtiger Methode zu verfahren. Stets 
ist die gesamte Untersuchung des Unterleibes in wagrechter Lage zu 
'beginnen. Kopf und Nacken kann dabei massig erhöht liegen, alle 
Muskeln müssen in möglichster Erschlaflfung sich befinden , nur ist 
es nützlich, um die Spannung der Bauchdecken zu vermindern, die 
Beine im Knie aufstellen zu lassen. Die Aufmerksamkeit des Kranken 
ist durch Unterhaltung , oder sonst in passender Weise von der 
Untersuchung abzulenken. Nachdem man die bereits besprochenen 
Wahrnehmungen über Beschaffenheit der Bauchdecken und den Inhalt 
des Unterleibs im ganzen gemacht hat, geht man zur Erforschung 
der einzelnen Organe über, indem der Ulnarrand der Hand oberfläch- 
lich Überdieseiben hingeführt, imd dann an den Grenzen mit langsam, 
^L aber sicher gesteigertem Drucke eingesenkt wird. Wo nicht sofort 
^V bedeutende Geschwülste der Untersuchung eine besondere Richtung 
^K verleihen, ist es gut, mit dun grossen drüsigen Organen zu heginnen. 
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Leber und Milz sind bei Gesunden infolge ihrer Lage grossen- 
teils der Betastung nicht zugänglich. Auch der zwischen Rippen- 
bogen und Schwertfortsatz herabreichende Teil der Leber, sowie die 
durch Pneumothorax oder dergleichen herabgedrängte sonst unver- 
änderte Milz sind, obwohl zugängig, wegen ihrer weichen Beschaffen- 
heit durch das Gefühl nicht von den übrigen Unterleibsorganen zu 
unterscheiden. Sie müssen härter geworden sein, wenn ihre Ränder 
tastbar werden sollen. Dies ist nun in der That sehr häufig der 
Fall. Schon bei anscheinend Gesunden finden sich Zustände von 
Blutanhäufung, Fetteinlagerung, oder von Härterwerden der Leber 
infolge des Druckes enger Kleidungsstücke (Schnürleber) , die sie 
fühlbar machen. Für die Milz kommt dergleichen viel seltener vor. 

Leber. 

Kann die Leber gefühlt werden, so überzeugt man sich von 
der Ausdehnung ihrer zugänglichen Oberfläche, ihrer Glätte und 
Härte, von Beschaffenheit, Schärfe oder Abrundung ihrer Ränder. 
Nicht selten gelingt es auch, letztere zu umgehen und einen guten 
Teil der unteren Fläche zu betasten. Die Form des Organes, schon 
unter gesundhaften Verhältnissen manchem Wechsel unterworfen, 
kann bei Krankheiten eine völlig unregelmässige, kugelig lappige, 
oder sehr flach ausgedehnte , die Grösse kann so gering geworden 
sein, dass überhaupt bei der Betastung nichts von der Leber mehr 
aufzufinden ist, sondern das ganze Organ hinter dem Zwerchfell ver- 
borgen, oder sonst von der vorderen Bauch wand abgewichen ist. Sie 
kann aber auch bis unter den Nabel herab, ja bis zur Schamfuge 
sich erstrecken. Die nach abwärts gesunkene, um ihre wagrechte 
Achse gedrehte oder in beiden Richtungen zugleich verlagerte Leber 
( W and erlebe r) besitzt zumeist solchen Grad von Härte, dass sie 
getastet werden kann. Die Ränder, halb abgerundet und stumpf, 
bald sehnig verdünnt und schneidend zugeschärft, können wie das 
ganze Organ mit Höckern und Vorsprüngen der verschiedensten Grösse 
und Härte besetzt erscheinen. Es wäre unstatthaft bei massige 
Schwankungen in der Grösse desjenigen Teiles der Leber, der gefühlt 
werden kann, hieraus unmittelbar auf die wahre Grösse des Organes 
zu schliessen, denn ausser von dieser ist die Grösse des zugängigen 
Teiles auch noch abhängig von dem höheren oder tieferen Stand des 
Zwerchfelles. Nur wo der Stand des Herzstosses, die Form und Be- 
wegungsverhältnisse des Brustkorbes und Unterleibs regelrechte La- 
gerung der Scheidewand zwischen beiden erwarten lassen, kann man 
einfach aus tiefem oiler hohem Stande des fühlbaren unteröi Leber- 
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randes auf Vergröasening oder VerkleiQeninjf des Organes schlieasen. 
Schon der Umstand ist beweisend hiefur, dass mit jeder Zosammen- 
ziehung des Zwerchfelles der fühlbare Leberrand nach abwärts i-Ockt. 

■ Diese regelmäasige Bewegung des Randes, die nur bei inniger Ver- 
wachsung der Leber mit der Bauchwand, bei solcher Vergrösserung 
der Leber, dass sie sich an beide Rippenbogen anstemmt, oder bei bedeu- 
iiender Spannung des gesaraten Unterleibes fehlt, ist sehr geeignet, 
die untere Grenze des Organes zu kennzeichnen. Nur mnsa man sich 
hüten, mit dem Rande oder der unteren Fläche der Leber in feste 
Yerbindnng getretene Geschwülste mit zu ihr ku rechnen. Selten 
gelingt es, Gallensteine in der Gallenblase zu fohlen, bisweilen aber 
nimmt man bei dieser Untersuchung das hörbare und föhlbare Klirren 

. der Steine wahr. Die vergrösserte Gallenblase kann bisweilen ge- 
sehen, öfter gefühlt werden. 

Milz. 
Die Milz ist in gesundem Zii.stande der Betastung nicht zu- 
gängig. Wo sie durch Ent?.ünduiig oder bei acuten oder lang- 
wierigen Bl titkrank hei teu vergrössert ist (Wechselfieber, Typhus, 
Leukämie, Syphilis, Speckkrankheit), odei- wo sie bei Behinderung 
des Pfortader kreis lauf es (Lebercirrhose , Pibr tader verschluss) durch 
i-BlutstauuQg anschwillt, ist stets zugleich ihr Gewebe in dem Grade 
I härter geworden, dass sie gefühlt werden kann, wenn ihre Spitze 
L jener der elften Rippe eich nähert oder sie überschreitet. Bei ge- 
^ ringer Anschwellung ist es nötig, die Fingerspitzen unter den Rippen- 
;en zu drängen, um das stumpf spitzige Ende der Milz zu erreichen, 
h Tritt sie unter dem Rippenbogen hervor, so bildet der vorragende 
Anteil einen glatten, gegen den Nabel hin gerichteten, abgerundeten 
I Keil, der gleichfalls etwas mit dem Atmen auf- und absteigt. Bei 
^noch bedeutenderer Vergrösserung wird die annähernd elliptische 
, Form des Organs kenntlich, wenn auch ein bedeutender Anteil hinter 
' dem linken Rippenbogen, ein kleinerer hinter dem Darmbein und der 
benachbarten dicken Muskulatur verborgen bleibt. Nun erweist sich 
der Längendurchraesser mehr gegen die Schamfuge gerichtet , und 
nnn tritt auch grössere Beweglichkeit des Organes hervor, so dass 
es durch die tastende üand etwas verschoben werden kann und beim 
Umdrehen nach der rechten Seite sich etwas nach dieser hin senkt. 
Sehr seltene Fälle, wo Geschwülste der Milz vergrösserung zu Grunde 

I liegen oder Infarctnarben ihre Oberfläche zerklüfteu, ausgenommen, 
bietet das Organ stets glatte Oberfläche und Ränder dar, nur nach 
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von etwas wechselnder Lage und Tiefe. Wo bei Bestehen grosser 
Milzgeschwülste eigentliche Darmbin tun gen , Magenblutungen oder 
reichliche schleimig- blutige Ausscheidungen am Darme auftreten, er- 
folgt zumeist einige Verkleinerung der Milzanschwellung (Splenicis 
dysenteria prodest, [Hippokrates]). Während des Wechselfieberanfalles 
erfolgt rasche Vergrösserung der Milz. Entsteht bei Kranken mit 
Schlussunfähigkeit der Aortenklappen eine tastbare Milzanschwellung, 
so kann man pulsatorische Bewegungen daran wahrnehmen. 

Reibegeränscli. 

An grossen Milz- und Lebergeschwülsten hat man öfter Gel^en- 
heit, mit der aufgelegten Hand Reibegeräusch des Bauch- 
felles zu fühlen oder hervorzurufen. Starke Spannung des Ueber- 
zuges dieser Organe scheint an sich schon Gewebswucherung, die zu 
Rauhigkeit der Oberfläche führt, hervorrufen zu können. In anderen 
Fällen besteht, unabhängig davon , chronische, selten acute Entzün- 
dung, die die Oberfläche dieser Organe und die gegenüberliegenden 
Bauchfellflächen rauh macht. Solche Reibegeräusche am ünterleibe 
sind zuerst von Desprez 1834 beschrieben worden, später von 
Beathy, Bright u. A. Sie entstehen an Leber und Milz gewöhn- 
lich in rhythmischer Weise durch Verschiebung beim Atmen, erfolgen 
daher auch in abwechselnder Richtung dieser Bewegung , ähnlich 
pleuritischen Reibegeräuschen. Wir handeln sie an dieser Stelle ab, 
da sie gew()hnlich früher und leichter gefühlt als gehört werden, und 
wir werden sogleich damit die sämtlichen ähnlichen Erscheinungen, 
die am ünterleibe vorkommen, besprechen. Die wesentlichen Beding- 
ungen ihrer Entstehung liegen 1) in der Rauhigkeit der Bauchfell- 
flächen, 2) in der fortdauernden Verschiebung, die nicht durch Ver- 
wachsung oder Einkeilung beeinträchtigt sein darf, 3) in der innigen 
Anlagerung, ja Aneinanderdrängung der reibenden Flächen. Das 
Rauhwerden dieser Flächen wird so überwiegend häufig durch chro- 
nische Entzündung verursacht, dass ich selbst früher keine Aus- 
nahme von dieser l{egel kannte ; aber schon an der Milz begegnet 
man lieibegeriiuschen hei subacuter Entzündung, die mit lebhafter 
S(*hmer/haftigkeit des Organes verbunden ist. Später habe ich auch 
hei acuter Hauchfellontzündung, so z. B. bei einem von B. S. Schnitze 
ausgeführten Kaiserschnitt«» vier Stunden nach der Operation und in 
einem Falle von Blinddarmentzündung Ueibegeräusche zwischen Darm 
und Bauohwand erfolgen liieren. Immerhin darf man bei acuter Pe- 
ritonitis dieselheu nicht als ein herei^htigtes und notwendiges Krank- 
heitszeichen betrachten, sondern nur als ausnahmsweise Erscheinung. 
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I an der Leber ist acut peritonitischea Reib egeräii ach von Pat- 
terson beobachtet. An der vergrÖsserten Leber uni Milz werden 
diese Reibegeräusche , wo sie von der Atniungsbewegutig abhängen, 
als rauhes auf- und abgehendes Kratzen wahrgenommen. Andere 
male kann Reibegeräusch durch Verschiebnng der Bauchdecken in 
willkürlicher, regelloser Weise hervorgerufen werden. Zahlreiche 
Fälle peritonealer Reibegeräusche sind seither von N. Friedreich, 
G-Terfloth und M.Seidel veröffentlicht worden. Letzterer teilte 
aus meiner Klinik auch noch acut- und subacut-peritonitiache Falle 
mit. Ueber Geschwülsten des Unterleibs und der Bauchhöhle hat 
man fast ausschliesslich Reib egeraua che durch willkürliche Verschie- 
bung beobachtet und zwar immer oder nahezu jedes Mai bei chroni- 
scher Entzündung ihrer Oberfläche. Diese Erscheinung ist nament- 
lich den Gynäkologen von den Eierstocks Cysten und Uternsge- 
schwöleten her bekannt. Im Gegensatze zu den gewöhnlichen acuten 
Formen der Peritonitis sind es hier so oft zu Verwachsungen füh- 
rende Entzündungen, die das Reibegeränsch bringen, dass man sich 
gewöhnt hat , aas diesem Zeichen auf die Anwesenheit von Ver- 
wachsungen mit den Nachbarorganen zu achliessen. Wie wenig ge- 
rechtfertigt dieser Schluss sei, ergibt sich teils aus einer Anzahl in 
Zeitschriften vorhandener entgegenstehender Beobachtungen, teils aus 
der Thatsache, dass diese stets regellosen, nur durch Verschiebung 
der Bauchdecken zu erzielenden, knirschenden Reibungserscheinungen 
von Geschwülsten des unteren Teiles der Bauchhöhle besonders oft 
[ nach Entleerung wassersüchtiger Ansammlungen durch Bauchstich 
I ZQm Vorschein kommen. Als eine eigene Art von Reiben wird noch 
von Ballard dasjenige beschrieben, das bei verbreiteter Bauchfell- 
entzündung durch die peria taltisch e Bewegung hervorgerufen werde. 
Obwohl es leicht kenntlich sein muss, stehen mir eigene Erfahrungen 
über diese Form nicht zu Gebote. Neuerdinga hat Mosler einen 
merkwürdigen Kall von Reibegeräusch beschrieben, der darauf hin- 
weist, wie mannigfache Organe Sitz dieser Erscheinung sein können. 
In dem gedachten Falle wurde über der krebsig entarteten, kinds- 
kopfgrossen Gallenblase mit dem Atmen auf- und absteigendes Reiben 
gefülilt. Mit der Herzbewegung gleichzeitiges Reiben in der Zwerch- 
.m Bauchfell entstanden, wurde von Emminghaus 
beechrieben. 

Niere, 
Die Niere, für gewöhnlich bei ihrer tiefen Lage der Betastung 
I vSIlig unzugängig, kann fühlbar werden 1) durch Lageveränderung, 
I durch Vergrösser ung. 




Di. 



suche Niere stellt eine den bekaonten 



Verhältnissen der Niere entsprechende, in bezeichnender Weise boh- 
nenformige, zwischen Wirbelsäule nnd seitlicher Baiichwand in die 
Quere leicht verschiebbare Geschwulst dar, an deren Hihis bisweilen 
die eintretende Arterie pulsierend gefühlt werden kann. Je dünner 
die Bauchdecken , desto leichter erkennbar die Geschwulst. Nicht 
selten ist sie aus ihrem Lager zugleich nach iibwärts gewichen, so 
dasa sie auf dem Üio-Psoaa der vorderen Bauchwand sich nähert 
Der Dickdarm scheint an der Beweglichkeit der Niere oft Teil zu 
nehmen. Obwohl diese Art von Geschwulst der ohnehin beweg- 
licheren rechten Niere besonders häufig angehört, und eine Zeit laug 
als ausschliesslich rechterseits vorkommend angesehen wurde, findet 
sie sich doch anch, wenn gleich seltener links, ja bisweilen auf beiden 
Seiten zugleich vor. Sie ist seit lange gekannt, schon seit 1825 von 
Baillie, später von Aberle beschrieben, aber sie wird auch heute 
noch so manches Mal verwechselt mit krankhaften Neubildungen und 
schon in soferne ist es wichtig, sie zu kennen. Ein selbst mit diesem 
Znstand behafteter Fachgenoase versicherte, dass Druck auf seine be- 
wegliche Niere einen eigentümlichen, dem bei Quetschung des Ho- 
dens ähnlichen Schmera hervorrufe. Die schon normal härtere ße- 
e fühlbar wird, sobald sie 
I der Leber und Milz sehr 



die dieselbe unterhalb der 

iU, muss schon immer ( 



schaffenheit der Niere erklärt es , 
erreicht werden kann , und somit 
abweichendes Verhalten darbietet. 
Vergrösserung der N 
Leber oder Milz fühlbar machen ; 
bedeutenden Umfang erreichen. Sie wird durch die Percussion zu- 
meist schon früher erkannt. Später fiihlt man die Niere als läng- 
liche, je nach ihrer Natur höckerige oder glatte, im Ganzen cylin- 
drische, wenig oder nicht bewegliche Geschwulst, die ziemlich genau 
von oben nach unten mit ihrem grössten Durchmesser gelagert, viel- 
leicht mit ihrem unteren Ende etwas nach innen von dieser Richtung 
abweicht. Solche Geschwülste können auf Vereiterung der Niere, 
cystoider Entartung, Echinococcen, Sackniere oder auch Krebs und 
den verwandten bösartigen Neubildungen beruhen. In den ersteren 
Fällen lassen sie Wellenbewegung erkennen, die auch an ihrer hinteren 
Fläche, an den vorgewölbten Weichteilen der Lendengegend wahr- 
nehmbar sein kann, dies gewöhnlich in ziemlich dunkler Weise, oder 
die vielleicht durch Percussion an der vorderen Flüche erregt, neben 
der Wirbelsäule gefühlt werden kann. Eine bezeichnende Eigenschaft 
der Nierengeschwülate liegt in ihrer Verse hiebbar keit in der Rich- 
tung von vorne nach rückwärts, die mit der einen auf der Lenden- 
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gegeni) aufliegeiuled, nud <ler andern durch die Baiichdecken auf die 
▼ordere Fläche tastenden Hand bei abwechsehidem Drucke wahrge- 
nommen wird. Andere Zeichen werden aus der Ueberlagerung der 
Niere von Darmachlingen nnd, wie wir hei Besprechung ihrer Per- 
cusaion sehen werden, ans ihrem Verhältnisse zum Dickdarme and 
Zwerchfelle entnommen, 

Geschwülste der Banclispei ch e 1 d r li s e werden selten nach- 
gewiesen werden können wegen deren tiefer und durch den vor- 
ragenden Leherrand geschlitzter Lage, doch finden sich bisweilen 
xechta zwischen Brnstwarzen- und Mittellinie unter und hinter dem 
Leberrande von Darmschlingeii reichlich überlagerte, deshalb undeut- 
liche, wenig bewegliche Geschwülste, die znju Teil dem entarteten 
Pankreaahopfe, zum Teil dem Zwölffin gerdarme und den benachbarten ■ 
Lymphdrüsen angehören. Sie spielen unter den Ursachen schwerer 
Erkrankung an Gelbsiicht eine wesentliche Rolle. 
- Die Einsicht in die hohe physiolögiache Bedeutung der Bauchspeiehel- 
Pdrüse hat aocb die Erkenntnis ihrer Erkrankungen begehrenswerter ge- 
' inaclit. Geschwülste, meist von Krehs oder Cysten ahhängig, werden als 
nndentliche tiefliegende aher nicht unbewegliche Härten meist rechts vom 
nnd ober dem NabeJ, bei Erkrankung der ganzen Drüse mehr querliegend 
getastet. Künstliche Gasaufblühung des Kiigens und Dickdarmes zeigt 
I Lage der Geschwulst hinter diesen Organen. Tiefe Störungen der Ver- 
l'äaunng und des Blutlaufes in den ünterleibsgefössen und Zuckeranschei- 
I dung können die Diagnose wesentlich stutzen. 

Bei Addison 'scher Krankheit wurde wiederholt die N e I) e n- 
1 e r e als höckerige nuss- bis eigrosse Geschwulst getastet. Die 
JJiuke Nebenniere ist, weil weniger von der Leber überlagert, leichter 
■ and häufiger der zwischen Nabel und Rippenbogen tief ein gedrängten 
Lfland zugängig. Sie wird neben der Bauchaorta gefühlt und kann 
rUron dieser mitgeteilte Pulsation zeigen. 

Die Mesenteriald rüsen kommen teils einzeln als glatte, 
piarte, verschiebbare Geschwülste zur Beobachtung, wenn sie Sitz 
[bösartiger Einlagenmg geworden sind, und werden namentHch durch 
■egelmässige Form, und trotz ihrer Verschiebbarkeit durch ihre 
FiHJ Laufe mehrerer Tage nicht wechselnde Lage von den ziemlich 
ähnlichen, aher weichen und fortrückenden Kotgeach Wülsten unter- 
schieden. Andernteils gehen sie mit dem Netz, Dickdarm und Magen 
in minder bewegliche, breite, dem unteren Leberrand sich anreihende 
Hi^^eschwOlste ein. Oder sie bilden mit den Retroperitoneal- 
^B&TÜsen zusammen über köpf grosse Geschwulst na aasen, die der Wirbel- 
^Bjäule aufsitzen und bisweilen die Pulsation der Aorta gat fortleiten. 
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und sich von den früheren durch völlig mangelnde Beweglichkeit 
unterscheiden. Diese höckerigen festen Geschwülste der hinteren 
Bauchwand werden meist erst spät von vorne her fühlbar, wenn sie 
schon bedeutenden Umfang erreicht haben. Zuvor treiben sie den 
Unterleib auf und schädigen durch Druck einzelne Functionen. Am 
Magen und Darm werden teils verschiebbare oder angelötete, aus 
ihrer Form und den functionellen Verhältnissen, sowie durch die 
Percussion näher zu bestimmende Geschwülste gefühlt, teils dient 
auch der rasche Druck der zu fühlenden Hand dazu, Flüssigkeitsge- 
räusche des Inhaltes hervorzurufen. 

Die aus dem Becken aufsteigenden Geschwülste gehören haupt- 
sächlich der überfüllten oder entarteten Blase, oder der Gebärmutter 
•oder den Eierstöcken an. 



C. Messung (Mensuration). 

Die ärztliche Praxis ist nicht gerade befreundet mit den zahl- 
reichen und mitunter recht zusammengesetzten Messungs-Geräten, die 
ihr von sorgfältigen Forschern geboten werden. Dennoch sind Mes- 
sungen nötig, als thatsächliche Feststellung der unsicheren Schätzung 
gegenüber, die zu sehr vom Beobachter abhängt, als unersetzliches 
Mittel, die flüchtige Wahrnehmung festzuhalten und mit dem späteren 
Befunde zu vergleichen. Viele gewöhnliche Krankheitsrälle finden 
leicht, ohne mit dem Gewichte der Zahlen belastet zu werden, ihre 
Erledigung ; manche der schwierigsten aber auch kommen nur durch 
die Hilfe des Masses zur Entscheidung. Auch hier handelt es sich 
um Formen und Bewegung. Die einzelnen Methoden werden nach 
den angewandten Instrumenten bezeichnet. Diese sind: 

1) Bandmass, 4) Thoracometer, 

2) Tasterzirkel, 5) Spirometer, 

3) Cyrtometer, 6) Pneumatometer. 

1) Das Bandmass, ohnehin zu Feststellung für Zeugnisse, 
gerichtliche und andere öffentliche Zwecke unentbehrlich, bildet auch 
sonst eines der wichtigsten Hilfsmittel genauer Krankenbeobachtung. 
Während wir hier nur seine Anwendung an der Brust und am ünter- 
leibe besprechen können, ist es kaum an irgend einem Teile des 
Körpers noch nicht mit Vorteil gebraucht worden. Es dient dazu, 
den ganzen Umfang des Brustkorbes, den Halbmesser oder die Ent- 
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feniung willkürlicli gewählter Puukte zu bestimmen. Die ! 
Fehlerquelle bei Anwendung des Bandmasses lie(jt in ungenauer Er- 
fassung der Endpunkte. Man thut gut, sich diese vor der Messung 
durch Striche zu bezeichnen. In Notfällen genügt zur Vergleichuog 
verschiedener Masse ein Bindfaden. Zur Ueberaetzung der Farben- 
masse in Zahlen kann er mit Knoten oder Tupfen versehen und 
später ausgemesseu werden. 

Um den ganzen Umfang der Bruat zu messen, legt man 
das Band bei HangarmstelKing im Augenblicke vollendeter Ausat- 
mung über die Knorpel der sechsten Rippe, über die Brustwarzen, 
und drittens Aber die untere Grenze der Achselhöhle an. Die Unter- 
sochung zahlreicher Personen hat ergeben, dass bis zum Ö3. Lebens- 
jahre hin das oberste dieser Masse das grösste, das unterste das 
kleinste ist, später aber die untere Linie grösser als die obere aus- 
fällt. In den mittleren Lebensjahren schwanken die so gewonnenen 
Zahlen zwischen 80 und 90 ein. Oft begnügt man sich mit Messung 
Bber die Brustwarzen und Schul terblattwinkel. Messung auf der 
Höhe der Einatmung ergibt im Mittel 86 — 95 cm. 

Man hat vielfach gesucht, den Brustumfang für die Bearteilung der 
Militärdien Bttau gl ichk ei t zu verwenden. Eine Österreichische Coramission 
schlng vor, 30Vi" = 81,fi cra als Minimalmass festzustellen. Bei 156 bis 
161 cm Körperlänge betrage der BruBtnmfang 80 cm, bei 164 — 167 cm 
einen Zoll (2,6 cm) über die Hälfte dieser Körperlänge, beJ 170—180 cm 
die Hälfte der Körperlänge, über 180 cm seien 90 cm Brustnmfang eiu ge- 
nügendes Mass. Fröhlich findet als durchschnittlichen Brustumfang bei 
725 gesunden 20jähr. Männern, über die Brustwarze gemessen nach tiefster 
Ausatmung 83, nach höchster Einatmung 89 cra. — Für Militärz wecke gilt 
ans als Regel: Bei mittlerer Körperläuge genügt ein Brustumfang von 
0,80 m (in der Ausatmung) znr Tauglichkeit nar ansnahmsweise, wenn die 
äbrigen KBrperverhältnisse günstig sind und die Ausatmnngsbreite nicht 
unter 5 cm beträgt. 

Vergleichung beider Halbmesser, Während die 

I lifessung des ganzen Brustumfanges mehr für die Feststellung von 

l Gesundheit und Leistungsfähigkeit Bedeutung hat, ist der Vergleich 

I des Umfangs beider Brusthälften für die Erkenntnis von Brustkrank- 

l'heiten wertvoll. Bei Rechtshändigen misst die rechte Brusthälfte 

Vs bis zu 2V» cm mehr als die linke, bei Linkshändigen findet sich 

I «n geringerer oder kein Unterschied zu gunsten der linken Seite, 

Die in der Brustwand gelegenen Ursachen ungleichen Umfange» der 

Brusthälfteu, wie Oedem, Emphysem, Geschwülste und dergl., sind 

meist ao augenfällig, dass sie eher die Vornahme der Brustmessung 

verhindern, als dass sie durch diese aufzufinden wären. Dagegen 



Messung. 



glaube ich erwähnen zu müssen, dass mehrfaclie Messungen gezeigt' 
habeu, dass halbseitige Verkümmerung des Gehirns (Agenesie) aucli 
kleineren umfang der entgegengesetzten Bauch- und Brusthälfte zur 
Folge hat. 

Von den Krankheiten der Brustorgane sind es vorzüglich plen- 
ritische Ergüsse, die beträchtliche, von unten aufsteigende Erweiterung 
einer (geringere der andern) Brusthälfte herbeiführen; unter diesen 
wiederum am meisten die Luftergüsse, am wenigsten die wässerigen. 
Wenn man auch für einfache Lungen entaün düngen einige Erweiterung 
der leidenden Seite erwiesen hat (Win trieb), so ist sie doch ge- 
ring und nur massigen Verdichtungen zukommend. Für die linke 
Seite gehen auch von Vergrösseriingen des Herzeus und Ergüssen in 
den Herzbeutel Erweiterungen aus. Der untere umfang der Brust 
kann von vermehrter Spannung des Unterleibsiuh altes her allseil 
von der Leber , der iVfilz und dem Magen her einseitig erweil 
werden. Verengerungen eines Halbmessers beruhen auf geatörtert' 
Wachstum der Brustwand, wie z. B. Wals he nach mehrfachen 
Rippeubrüchen einer Seite beobachtete, oder auf Schrumpfung einer 
Lunge, in welchem Falle durch stärkere Ausdehnung der anderes 
dieser Unterschiert noch auffälliger wird. Ein ähnlicher Unterscl 
entsteht bei andauernder Verstopfung oder Verengerung eines Li 
röhrenastes. Durch die Verödung einer Lunge infolge chroniaeher, 
Schwielen bildender Entzündung oder geheilter Pleuritis werden Unter- 
schiede bis zu 12 cm bedingt. Geheilte Eiter- und Brandhöhlen 
pflegen nur sehr geringen Einfluss zu üben. 

Die Messung einzelner Punkte bezieht sich vorzQgli< 
auf die Entfernung der beiden Äkromieu, der Brustwarzen vom Bi 
bein und vom Schlüsselbein und der letzten Rippen vom Danubein« 
kämm. Je kleiner die letzteren, destomehr sind die Rippen heral 
gesunken, destomehr ist die Brustform eine paralytische. 

Einige Beispiele mögen die Anwendung des Bandraasses erläutern. 
H. D e m m e hat gezeigt, dass bei Kropfkranken mit Verengerung der 
Luftröhre der Brustumfang nach Entfernung der drückenden Schild' 
drüse um mehrere Centimeter grösser wird, dass also die Verengt 
der Luftröhre zuvor eine Verminderung des gesamten Bmstumfanf 
bedingt. H i r t z hat gezeigt, dass bei Schwindsüchtigen häufig 
untere Brustumfang den oberen an Grösse übertreffe. Als Beiapi 
für die Veränderung des Masses einer Seite mag es gelten , dass 
einem heilenden Pneumothorax meiner Beobachtung die kranke Seite m 
drei Monaten um 4'/» cm schrumpfte. Bei flerzkrauken mit bedeuten- 
der Vergrösserung des Organes zeigt oft die Messung griisseren Abatimd 
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der linken Brustwarze vom Schlöaeelbeine sowohl als vom BrustbeiD. 

Am Unterleibe sind allgemein übliche Anlegestellen des 
ßaiidmaases : vom Schwertfortsatz bis zum Nabel, und von da bis zur 
Schamfuge, von einem vorderen Darmbeinstachel zum anderen , und 
rund um den Unterleib in der Hohe des Nabels, 

5) Tasterzirkel. Mittelst des Tasterzirkels, dessen gegen 
einander gekrümmte stumpfe Arme an einem Indes ihre Entfernung 
Ton einander ablesen lassen, bestimmt man den geraden oder Sterno' . 
vertebral- Durchmesser in verschiedener Höhe, den queren oder Costal- 
Durchmesser, ausserdem noch Durchmesser von der Mitte des Scblüaael- 
beines bis zur Gräte des Schulterblattes u. s. w. Den wichtigsten 
Diirchiueeser des Brustraumes, den senkrechten, kann miin natürlich 
mittelst dieses Instrumentes nicht bestimmen, und was man in dieser 
Richtung zu messen versucht hat, bezieht sich nicht auf den Brust- 
ranm, sondern nur auf äussere Verhältnisse der Brustwand, so /.. B. 
die Entfernung des Schlüssel bei ns von der letzten Rippe. Der einzige 
Durchmesser, der von besonderer Bedeutung für ärztliche Zwecke 
sein kaun, ist der gerade. Er wird auch gelegentlich mit erhalten 
bei der folgenden Messungamethode. 

Von Wert für die Krankenbeurteilong Ist vorzugsweise vergleichende 
wiederholte Messung der Brnsthälften. Sie enthüllt die Wirkung undEich- 
tnng der Druckverhältniaae innerhalb der Brusthöble. So wird die Frage, 
ob Höhle in der Lunge, oder Luftergnss im Brustfell sacke gelöst durcb 
deo Nachweis, dass die Seite in Erweiterung begriffen ist.. Geht erst einige 
Tage nach dem Beginne der übrigen Erscheinungen die Erweiterung rascher 
Tor sich, Bo hat die Fistel an der Lungen Oberfläche sich geBchloBsen. 
Auch Heilanzeigen, z. B. für den Bruststich, lassen aicli aus solcheu Mess- 
ungen entnebmen. 

3) DasCyrtometer von W o i 1 1 e z liefert den genauen Um- 
riss eines Brustumfanges. Es besteht aus 2 cm langen, schwer be- 
weglich zu einer Kette von Pig. n. 
60 cm verbundenen Fisch- 
beinstäben ; nur in der 
Mitte befinden sich zwei 
gegen einander leicht be- 
wegliche Glieder. Das lu- 
«irument wird nach tiefer 
Ausatmung derBrusthälftf 
fest angepasst, an der bt- 
weglichen Stelle geöH'net, 
abgenommen nnd wieder 
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ihloseen auf Papier nachgezeichnet. Soll das Wiederschliessen 
dem Abzeichnen sicher frei von Fehlern erfolget. , so musa 
entweder an der Äussen- 
seite dea beweglichen Ge- 
lenkes ein kleiner Grad- 
bügeu angebracht werden, 
damit man wieder auf die- 
selben Radien einstellen 
kann, oder es muss der 
mittelst des Tasterzirkels 
gemessene gerade Durch- 
messer zur Vergleicbung 
verwendet werden. In dieser 
Weise sind die beistehen- 
den Curven (Fig. 11, 12 und 
13), eines pleuritiak ranken 
Kindes und eines nach Fi- 
«telbildungsclirumiifenden 
Pneumothorax gewonnen. 
Auch über Schulterblatt, 
Schlüsselbein und Brust- 
warze angelegt, gibt das 
Cyrttimeter gute Curven. 
Es ist das beste Hilfs- 
mittel, das der genaueren 
Kranken beobacb tu Dg zur 
Darstellung der ruhenden 
Th'üiäi^iBrühnieeBern'MsT^'HVh/rd^rÄ^chfeTh^ Formeu desBrustkorbeszur 

^"'""»"i;e'"pit»iL'tl, '™=a«%a*'''KB°.?.r ort,.«.^'"''''" Verfügung steht. Die seit- 
lichen geraden Durchmes- 
ser, so wie der quere lassen .sich jederzeit leicht an der gewonnenen Figur 
messen. Auch für Zwecke der Orthopädie und für die Beschreibung 
der Geschwülste der Brustwand wird man dasselbe mit Vorteil an- 
wenden können. In gleicher Absicht wie diesen kann man den von 
Weil aus vielen beweglichen Stäben construierten Messungsapparat 
anwenden. Auch der Stethogoniometer von Alisoii dient 
ähnlichen Zwecken. Notdürftigen Ersatz kann ein dicker Blei- oder 
Kupferdraht geben, 

4) Stethograph. Schwerer als die ruhenden Formen sind 
die Bewegungen der ßruat der Messung zugänglich. Wintrich 
hat sie im Ganzen durch ein Bandmass bestimmt, dessen Enden durch 
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eine Kautachnklamellti verbunden waren, so daaa sie über einander 
hin- nnd hergleiten konnten. Bei dieser Messung der ganzen Brust- 
bewegung zeigten sich bei allen mit Schweratmigkeit verbundenen 
Krankheiten Verminderung der Ausschläge bis zu Ve derselben. Ver- 
minderte Erweiterung oben bei Lungenschwindsucht; Verengerung 
während der Einatmung unten bei Verengerung des Kehlkopfes. Zur 
Messung der Bewegung einzelner Punkte der Bruat wurde von Sib- 
Bon ein Instrument angegeben und als Thoracometer bezeichnet, 
welches auf einem Zifferblatt die Grösse der Bewegungen eines auf 
die Brnstwand aufrecht aufgesetzten Stabes ablesen lässt, der durch 
eine Feder stets der Bruatwand nah erhalten wird. Die notwendige 
Ueberwindung der Federkraft, das Nachgeben der Weichteile und 
die Einseitigkeit der Messung sind Uebelstände, die deu Wert des 
Instrumentes so beschränken , daas jede weitere Besprechung über- 
flössig wird. 

Zum genaueren Studium der Ätembewegungen hat sich allein 
die Methode der Aufzeichnung tauglich erwiesen. Nach deu physio- 
logischen Anfängen von Ludwig und Vierordt und von Acker- 
mann, die in dieser Richtung vorlagen, und den ersten klinischen 
Versuchen, die ich mit einem eigens construierten Stethograpben 
in Jena vornahm, ist F. Riegel zu der Constrnction eines sehr 
vollkommenen und genau arbeitenden Apparates gelaugt, des Dop- 
pelstethographcn, der die Atembewegung zweier Punkte der 
Brnstwand gleichzeitig zeichnet. 

Es ergibt sich aus den so gewonnenen Curven, dass beim Manne 
die Eiuatmuugsbeweguug der Magengrube am grÖssten ausfällt , die 
des Schwertfortsatzes grosser als die des Korpers und wieder als die 
des Griffes des Brustbeines, dass l^eim Manne durchschnittlich jeder 
obere Rippenknorpel sich weniger hebt als jeder tiefere. Die Dauer 
der Einatmung ist bei den meisten Personen etwas kürzer als die der 
Ausatmung, bei wenigen um ein sehr Geringes länger. Bei Weibern 
legt der Griff des Brustbeines einen grösseren Weg bei der Einat- 
mung zartick als der Schwertfortsatz, aber die Zwerchfellbewegung 
ist doch so bedeutend , dass unter den von Riegel ausgemessenen 
(Kurven von 15 Weibern bei 9 die Bewegung der Magengrube jene 
des Brustbeingriffes bedeutend abertrifft. Eine Ruhezeit zwischen 
Ein- und Ausatmung fehlt durchaus, eine solche zwischen Aus- uud 
Einatmung vrird bei ruhig Atmenden wenigstens in der Regel nicht 
getroffen. Von den krankhaften Atmnngsweisen (S. 37) lassen sich 
besonders diejenigen mit allein erschwerter Ein- oder Ausatmung und 
mit einseitiger Abschwäch iing der Atmungsbew^ung aus den Curven 
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leicht erkennen. Die verkehrten Curven bei Einziehung der Brust- 
waiid während der Einatmung erhalten erst dadurch die richtige 
Deutung, daas man den Beginn der Ein- nnd Ausatmung an einigen 
Stellen bezeichnet. Seither ist eine Anzahl von Stetho- und Polygra- 
phen angegeben worden, die sich meist nach dem Vorgänge vonMa- 
rey der TJebertragung der Bewegung durch eine Luftsäule auf die 
Seh reibe Vorrichtung bedienen. Die auf S, 106 beigegebeuen Curven 
sind mittelst des Polygraphen von Hering, von Roth in Prag ge- 
arbeitet, gewonnen. 

5) DerSpirometer, erfunden von Hutchinson, verbessert 
von Vogel, Wintrich,Tobold u. A., dient im ärztlichen Ge- 
brauche fast ausschliesslich znr Messung der gröastmÖglichen Menge 
von Ausatmungsluft, der v i t a 1 e n C a p a c i t ä t. Er nimmt die Aus- 
atmungsluft, die durch einen Schlauch eingeblasen wird, in einen 
graduierten Gasometer auf, der durch ein Gewicht in Schwebe ge- 
halten äuBserst leicht aus dem Wasser, seinem Luftgehalte entspre- 
chend, emporsteigt. Die Menge der A usiitmungsluf t schwankt bei 
Gesunden nach Alter, Grösse und Geschlecht, weniger nach der Stel- 
lung des Körpers und der Füllung des Unterleibes. Die vitale Capa- 
citEt beträgt im Mittel etwa 3600 bei Männern, 2500 bei Weibern ; 
die Körpergrösse bedingt im Älter zwischen 20 und 40 Jahren etwa 
22 com Äuaatmungaluft auf je 1 cm Körpergrösse, bei Weibern 16 bis 
17 cciu. Genauer beträgt für das männliche Geschlecht nach Seh nepf 
die vitale Capacität 

den Jahren Eubikceutimetres für je 1 cm Körperi;rü8ee 

unter 6 4,5 

6—8 9,5 

8—10 11,4 

10—12 12 

12-14 14,17 

14—16 16,44 

16—18 20,65 

18-20 23,40 

20—25 , 23,25 

25—30 22,98 

■ 40—50 21. 

Inbezug auf Füllung des Magens haben Versuche in meiner 
Klinik ergeben, diiss bei kräftigen Leuten grosse Flüssigkeitsmengen 
in der Weise einwirken , dass etwa durch 24 ccm die Exspirations- 
luft um 1 ccni verringert wird. Umgekehrt kann aber auch bei 
Hungernden mUsaige Anttillung des Magens die vitale Capacität um 
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ein Geringes erhöhen. Waa die krankhaften Ursachen veiininderter I 
vitaler Capaeität anbelangt, so sind dieselben in allen verengenden j 
Erkrankungen des Kehlkopfes, der Luftröhre und der Luftröhrenäste^.! 
in allen Krankheiten, die die Bewegungen der Brust wand erschweren,"' 
endlich in allen jenen Zuständen der Lunge zu suchen, die die atmende 
Oberfläche verkleinern. Man kann unbedenklich genügende vitale 
Capaeität als Zeichen gesunder Atmungs Werkzeuge ansehen. Unter den 
Lungenkrankheiteu wirkt keine früher und keine bei ilirem Port- 
schreiten in höherem Masse auf das Atmnngs vermögen ein als die 
Schwindsucht. Der Spirometer ist deshalb ganz besonders wichtig 
als Erkenn ungsBoittel völlig verborgener oder durch ein anderes 
Krankheitsbild verdeckter Schwindsucht. NächstJem üben Emphysem 
und chronische Lungenentzündung den bedentendaten Einfluss aus. 
Bei der Behandlung mancher Krankheiten iler Luftröhre und ihrer 
Aeste gestattet der Spirometer die sicherste Ueberwachung des Heil- 
erfolges. So sah ich bei einer syphilitischen Luftröhren Verengerung 
während einiger Wochen die vitale Capaeität von 1100 auf 3000 ccra 
steigen; bei einer durch Kropf bedingten von 1300 auf 2000. Beide 
waren mit Jod behandelt worden. Die Grundgedanken des Spiro- 
meters können in geeigneten Fällen manchfach abgeändert m Änwen-»- 
düng kommen. So konnte bei einem Pneumothorax gemessen wer 
den , dass er 230 ccm Luft aus einer Fistel auspreaaen konnte ; eisil 
Gummischlauch mittelst eines Stethoskop-Trichters angepatst unf J 
unter Waaaer in ein graduiertea Glas geleitet bildet den ganzen Ap- 
parat. Durch Aufsetzen eines Zeichners auf einen Spirometer, in den 
ein- und ausgeatmet wird, lässt sich eine Cnrve der Ätnmngsluft ge- 
winnen (Panum). SchHeaalich will ich noch erwähnen, dass die 
jetzige groaae Yerhreitung des Spirometers den Vorschlag von Che- 
liua in Vergessenheit gebracht hat, grosse, durch eine Stethoskop*« 
röhre aus einer besonderen Masse geblasene Seifenblasen zur Messung 
des Atmungs Vermögens zu verwenden. Die Zeit die sie brauchtes^l 
um sich durch die gleiche Röhre wieder zu entleeren, sollte alsMassJ 
dienen. Ich habe sie bisweilen in Curaen zur Veranschauliehung d«^ 
ausgeatmeten Luftmenge, jedoch nie als Mass benützt. 

6) Pneumatometrie. Die physiologischen Messungen doj 
Atmungsdruckes, welche von Valentin, Hutchinson, nament- 
lich von Donders gemacht worden sind, gaben L. Waidenburg 
Veranlassung, auch am Krankenbette die Grösse des A tmnngsdruckes 
festzustellen und zu verwerten. Man bringt mittelst einer luftdicht 
sohliessenden Maske die Atmungsöfi'nungen in Verbindung mit einem 
Quecksilbermanomete]-. Bei Gesunden ist der i>ositive Ausatmunga- 
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dmck grösser als der negative Einatmungi^tlruck. Bei Saftigen 
Männern erreicht eraterer 100 — 130 mm, letzterer 80 — 100 mm. 
Frauen vermögen nur 60 — 80 mm In- und 70 — ^110 mm Ausat- 
mungsdruck zu leisten. Zwei Kraiikhi^iten vorzüglich liefern ein sehr 
auffälliges Ergebnis: nämlich Emphysem Verminderung des Ausat- 
mungsdruckea und Lungentuberkulose Verminderung des Einatm uugs- 
druckes. 



D. FercuBsion. 

I. Methode. 

Die Percusaion, d. h. das Anklopfen, um aus dem erhaltenen 
Schalle auf die schallgebenden Eigenschaften, namentlich den Luft- 
gehalt der unterliegenden Teile zu schliessen, wurde zwar ausweis- 
lich einzelner Stellen schon im Altertum geübt, aber zuerst 1761 
TOD Leopold Auenbruggerin Wien als bestimmte Methode der 
Untersuchung bekannt gemacht. Er übte ausschliesalich die unmittel- 
bare Percussion, d. h, er führte mit einer oder mehreren Fingerspitzen 
den schall erzeugen den Schlag aus. Ea gelang ihm mit dieser ein- 
fachen, ja unvollkommenen Methode, die Grenzen der Hrustorgane, 
viele krankhafte Erscheinungen mit grosser Richtigkeit nachzuweisen. 
I Sein Werk, betitelt: Inventum novum ex percussione thoracis humani 
1 nt signo abstrusos interni pectoris morboa detegendi, wurde erst kurz 
I vor seinem Tode (1808) durch Corvisart ans Licht gezogen und 
* toT Erkenntnis der Herzkrankheiten verwendet. Später hat Piorry 
(1826) die Methode verbessert, indem er eine Elfenbeinplatte (Plessi- 
meter) als Mittel zur üebertragung der PercussionaerschOtterung an 
die Haut anfügte. Diese mittelbare Percusaion wird jetzt fast aus- 
schliesslich geübt, von den Einen, indem sie den rechten Zeigefinger 
als Schallerzeuger verwenden, von den Ändern mittelst des Hammers, 
den Wintrich 1841 zu dieaem Zwecke empfahl. Seither sind Ma- 
terial und Form des Plessimeters und Hammers in unendlicher Weise 
abgeändert worden, ohne dass für die Percussion alehre als solche aus 
den meisten dieser Erfindungen auch nur der mindeste Vorteil her- 
vorgegangen wäre. Man hat Plesi^imeter aus Metall, Elfenbein, Kaut- 
schuk, Holz, Leder und manchen andern Stoffen angefertigt , rund 
oder oval , mit zwei Handhaben oder einer rundumlaufenden Rand- 
leiste von der Grösse eines Zweimarkstückes bia zu einer solchen, die 
eine ganze Westentasche auszufüllen geeignet ist , und wunderbar ! 
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man liat auf allen percutieren können. Ja noch mehr, Jeder b^ 
an dem seineu besondere Vorzöge wahrgenommen. Der Wint- 
rich'sche Hammer liat nicht minder verschiedene Umbildungen er- 
litten. Man findet ihn kurz und schwer gebaut und wieder schlank 
und biegsam, mit Leder oder mit Kautschuk tiberzogen, ja der Er- 
finder lÜBst ihn auch noch in einer besonderen eleganteren Form ab- 
bilden, und ein späterer Erfinder hat ihn durch einen Fingerhat zu 
ersetzen gesucht ; ein Anderer hat das Stethoskop mit dem Hammer 
bewaffnet. 

Ausnahmen von der Gleichwertigkeit der meisten angegebenen 
Plessimeter bilden das Giss Plessimeter von W. Hesse, das 4 cm 
lang, einem Messerbänkchen ähnlich, durch cm-Striche eingeteilt, 
zugleich alß Mass z. B. der H erzdämpf ung dienen kann, auch zur 
Prüfung mancher Hautfärbungen durch Druck geeignet ist. Ferner 
das zur Linearpercussion bestimmte Plessimeter von B a c c e 1 1 i in 
Rom. Es ist ans Holz gemacht, beilfiJrmig gestaltet, mit einem nach 
aussen offenen Hohlraum im Körper des Beils. Es ist zur Bestim- 
mung der Grenze zwischen Lunge und luftleeren Teilen entschieden 
branchbar. Dabei erweist sich der Hohlraum fordernd für die Scfaärfä^ 
der ßrenzbestimmung, die undeutlicher wird , wenn man das 
des Hohlraumes achliesst. 

Thatsächlich ist weit weniger daran gelegen , womit man per- 
cutiert , als wie man percutiert, und ob man durch Uebanj^ hören 
gelernt hat. Ich lasse es völlig dahin gestellt sein , ob die von 
Wintrich u. A. gerühmten Vorteile der mittelbaren Hammer- 
percnssion in der That bestehen. Mir sind sie bis jetzt nicht erkenn- 
bar gewesen. Für die Thätigkeit am Krankenbette dürfte ein Gbt 
winn darin liegen, Instrumente ohne Nachteil entbehren zu könni 
und wenigstens manchmal ohne Hammer und Ple.ssimeter percutit 
zu können. Jedem Lernenden ist es deshalb zu raten, im Anfange 
mittelbare Fingerpercuasion tüchtig zu üben, und so oft auf den fest 
angedrückten Mittel- oder Zeigefinger der linken Hand mit dem 
hackentormig gekrümmten Mittelfinger der rechten Hand zu per- 
cutieren, bis anch auf dem Oberschenkel lauter Schall erzeugt wird. 
Üebungen am eigenen Körper, an der Leiche oder an Gesunden fuhren 
am besten zur Erlangung der nötigen Fertigkeit. Man wird dabei 
durch die Erfahrung, nur auf diese Weise lauten Schall hervorrufen 
zu können, den Rat Skoda 's bewährt finden, ausschliesslich mit 
dem Handgelenk zu percutieren. Wählt man für spätere Zwecke ent- 
weder um die Finger zu schonen , oder in der Meinung, auf diese 
Weise lanteren Perrnssionschall hervorzurufen, das Plessimeter, so 
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ist es immer noch für die Praxis nützlich, die einfache Fingerper- 
cnssion nicht ganz ungeübt zu lassen. Als Plessimeter sind kleine, 
etwa 3 — 4cm grosse, nicht zn dicke Elfenbeinplatten mit niederer 
Randleiste am meisten in Gebrauch. Plessimeter mit eingravierten 
Massen führen nicht zn genauerer Ortsbestimmung als die gewölin- 
lichen. Auf diese wird mittelst des rechten Mittelfingers oder des 
Hammers percutiert. Auf letztere Weise lässt sich so lauter Percus- 
sionsschall erzengen, wie ihn nur wenige sehr Geübte mit dem 
Finger hervorrufen können, daher besonders in grossen Hörsälen 
diese Percussions weise Vorteile bietet. 

Während man gewöhnlich auf die Rückenfläche des zweiten Finger- 
gliedes percutiert, haben einige die Volarfläche dazu tienutzt, was in den 
meisten Fällen nur sehr unbequem sein kann. Piorry hat in späterer 
Zeit ernsthaft, nicht etwa im Scherze, darüber gescJirieben, dass man auch 
auf das uragekelirt aufgelegte Plessimeter percatieren könne. Auch hier- 
mit ist die lieber fichwenglicbkeit des Erfind ungsgeistes, welcher auf diesem 
Gebiete herrscht , noch lange nicht erschöpfend vorgeführt. Wie jede 
Hegel ihre Ausnahme hat, ao lassen sich auch einzelne Fftlle auffuliren, 
in welchen das Plessimeter mehr Vorteil bietet als die blosse Fingerper- 
cnseion. Es ISsst sich z. B. beqaemer tief in die Banchdecken eindrücken 
als der Finger , und es schützt manchmal die Benutzung der Elfenbein- 
platte den Finger vor Beschmotzung. Aber auch der umgekehrte Fall 
kommt vor, wo an einem sehr mageren, unebenen Brustkorb das Plessi- 
meter sich gar nicht genügend anpassen lässt, oder wo man in der Kin- 
derpraxis rascher mit dem Finger zum Ziele kommt. Das Entscheidende 
ßr meine Regel, znerst die Fingerpercussion zu üben, ist, dass Jeder, der 
diese genügend erlernt hat, sehr leicht eJcli mit Hammer nnd Plessimeter 
zurecht linden wird. Derjenige aber, der nur in dem Gebrauch dieser In- 
strumente unterrichtet wurde, ohne diese, wie ich mehrmals in meinen 
Cursen von Studierenden auswärtiger Hochschulen sab, unv errichteter 
Dinge vom Krankenbette wieder abziehen miiss. Nach Pirsch soll es 
sogar nötig sein, sich stets eines nnd desselben Hammers zu bedienen. 
Von Sahli wnrde möglichst gleiche Stilrke der einzelnen Schläge auf 
das Plessimeter zu erzielen gesncht durch dieConstruction einer percutie- 
renden Maschine. Seitliche Abdampfung des Percnssionsschalles lässt sich 
sowohl mittelst der neben einander ansgespreiteten Finger erzielen , wie 
auch mittelst des von Schott in Nauheim angegebenen önger- oder 
kammförmig zackigen Plessimeters ans Hartkautschuk. 




Die PercuBsion hat mit wenigen Ausnahmen nur da Zweck. 
wo lufthaltige Teile in der Nähe liegen. Ihr Hauptgebiet sind da- 
her die Brust- und Unterleibsorgane. Sie kaim jedoch nicht allein 
I ftucb an der vorderen Flüche des Halses Autscblüsse liefern, sondern 
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nnter Umständen an jedem Teile der Körperoberfläche , wo Lufb ii 
ünterhautbindegewebe, lufthaltige Eitersäcke u. a. w. vorkonunen. 

Der zu ünterHuchende mues in entsprechender ÄusdehDung ent- 
kleidet, oder höchstens mit dem Hemde bedeckt sein, in YoUkommen 
gleichmäseiger Haltung sich befinden , möglichste Erschlaffung der 
Muskeln bieten. Bei Untersuchung der vorderen Fläche des Unter- 
leibs ist wagrechte Lage stets vorzuziehen. Die Milzgegend wird 
in rechter Seitenlage oder aufrechter Haltung (Ziemssen) unter- 
sucht, die Nierengegend am besten in der Bauchlage, die vordere 
Brnstwand im Liegen oder Stehen, die hintere im Sitzen oder Stehen. 
Alles Geräusch im Krankenzimmer moss möglichst vermieden werden; 
einige Äufinerksamkeit ist bei liegenden Kranken auch auf die Be- 
schaffenheit der Unterlage zu verwenden, da z. B. ein 'gut gepol- 
stertes Sopha den Schall wesentlich lauter machen, freilich zugleich 
seine feineren Unterschiede undeutlich machen kann. 

Bei mittelbarer Percussion muss Finger oder Plessimeter ganz 
fest ohne Raum für Luft dazwischen der percutierten Körperstelle 
angepasst sein. Der Fingerschlag verursacht, auch wenn er sehr 
stark ist, wenn er ausschliesslich aus dem Handgelenke kommt, unter 
gewöhnlichen Verhältnissen dem Kranken keinerlei unangenehme 
Empfindimg. Ueber entzündeten Hautflächen oder inneren Organen 
jedoch erfordert es die Rücksicht auf leicht entstehende Schmerzen, 
möglichst leise zu klopfen. Am Brustkorbe der Kinder, bei mancbeit' 
schwierigen Grenzbestimmungen sehr oberflächlich gelagerter Organa 
lässt leise Percussion deutlichere Schallunterschiede hervortreten alq 
starke. Um die Grenzen tief gelegener Organe zu bestimmen, igt 
gerade starke Percussion weit vorteilhafter. Der EraehOtterunf 
kegei reicht hier bis zu Teilen herab, die bei leisem Klopfen nie 
in Schwingung geraten. 

Obwohl dieser Satz sehr leicht verständlich ist, möge ihn doch ein Bei- 
spiel erläntern. Man percutiere zwei entsprechende Stellen der Brnstwand 
beider Seiten und wähle die linksseitige so, dass sie erfahrnngs gern äse 
nur durch eine Lnngenschicht von einigen cm von der vorderen Fläche 
des Herzens getrennt wird. Man kann dann bei leichter Percussion bei- 
derseits völlig gleichen Schall erhalten, hei starker links den einer dünnen, 
rechts den einer mehrfach dickeren Lnngenscbicht. Percittiert man die 
linkseitige Stelle leise dnrch ein Plessimeter, die rechtsseitige stark bei 
Verwendung dee Handrückens als Plessimeter, so ist der erhaltene Schall 
keinenfalls der gleiche. 

StäbchenpercuBsion. Der klirrende Schall , der beim 
Aufschlagen des Nagelrandes oder einer harten Stelle des Hammen 
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auf das Plessimeter eutsteht, wird sonst ala störend veriuiedeu. Nur 
um den Metallklang grosser Lufträume hev vorzu rufen , hat fr sich 
geeigneter erwiesen (Heiibner) als der in gewöhnlicher Weise er- 
zeugte PercussionsBchall. Stäbchen perciisaion wird meist mit der 
Auscnitation des Percussiousschalles verbunden. 

Phonoiiietrie. Von H. Baas wurde eiue Methode der Per- 
cussion an die Seite gesetzt, die darin besteht, den Einfluss ver- 
schiedener Stellen der Brust und des Unterleibes auf den Ton einer 
aufgesetzten Stimmgabel zu prüfen. Die gewohn liehe Orchester- 
Btimragabel wird nülssig stark angeschlagen und entweder unmittelbar 
oder auf ein Plessimeter aufgesetzt. Wo lufthaltige Teile nahe sind, 
wird ihr Ton lauter, wo luftleere darunter liegen, erfährt er diese 
Verstärkung nicht und wird rasch in gewöhnlicher Weise verklingen. 
Somit fallen alle Ergebnisse in die eine Reihe der Abstufung von 
der starken zur fehlenden Resonanz. Wo die Percussion Dämpfung 
zeigt, ergibt die Phonoraetrie mangelnde Resonanz. 

Diese Methode ist bis jetzt zeichenärmer als die Percussion und 
weniger bequem dazu. Aber sie enthält ein wichtiges Prinzip. Wäh- 
rend bei der Percussion durch ein Geräusch die unterliegenden Teile 
zum Klingen gebracht werden, aus dem sie die ihnen angehorigen 
Klänge entnehmen und verstärken, verwendet die Phonometrie einen 
Ton. Allerdings bis jetzt nur einen Ton, allein Baas deutet schon 
hin auf die Verwendung verschiedenes Stimmgabeln, nicht bloss der 
einen von 440 Schwingungen. Für alle klangartigen Percussions- 
erscheinuugen mflsste es richtiger sein, sie dnrch den Grundton ihres 
Klanges, als durch ein beliebiges Geräusch hervorzurufen. Hierin 
I li^t, wie ich glaube, eine bedentende Zukunft der Phonometrie, — 



IL Eigen schafteu den Schallen. 

Da die Besonderheiten des Percussionsschalles, welcher über ver- 
' schiedenen Organen erhalten wird, sich keineswegs nach den ana- 
tomischen, sondern nur nach den physikalischen Eigenschaften der 
Oi^ane richten, kann man keine eigenen Scliallarten dieser letzteren 
2, B. der Lunge, der Leber, des Magens annehmen. Man ist ge- 
nötigt, die verschiedenen physikalischen Eigenschaften des Schalles 
als solche zu unterscheiden, daraus auf die physikalischen Zustände 
und aus diesen endlich soweit möglich auf die anatomische Beschaffen- 
heit der Organe zu schliessen. 

Der Anteil , den die Brustwand au der Entatehung des PereusBions- 
I Bchalles hat, wird verechieden beurteilt. Noch neiierdinEB sprechen sieb 
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einzelne Stimmen dahin aus, dass die Schwinj^ungen der Brnstwand selbst 
den Schall ausschliesslich oder vorwiegend lieferten. Ein von Mazonn 
angegebener Versuch lehrt, dass man durch Druck mit den Händen auf 
die Umgebung der percutierten Stelle den Schall dumpfer machen kann. 
Mehr dürfte jedoch hieraus kaum zu folgern sein, als dass ein gewisser 
Grad von Schwingungsfähigkeit der Brustwand massgebend ist für die 
Schallerzeugung in den unterliegenden Organen. Würde die Brustwand 
selbst vorwiegend den Schall liefern , so müssten die Rippenknorpel auf 
der Höhe ihrer Einatmungs - Spannung wesentlich anders schallen als im 
Ruhezustand. Dies ist jedoch thatsächlich nicht der Fall. Damit soll 
keineswegs behauptet werden, dass die Brustwand gar keinen Einfluss auf 
den Schall habe. Die Angabe von Fried reich, dass die Rippen etwas 
kürzeren und höheren Schall liefern als die nächsten Zwischenrippenräume, 
finde ich bestätigt. Bestimmtere Aufschlüsse über den Anteil der Rippen 
an der Entstehung des Schalles versprechen die Versuche von R. Feletti, 
die Schwingungen der Rippen graphisch aufzuzeichnen. 

Nicht das schwächste Beweismittel in dieser Sache bildet der Ver- 
gleich zwischen klinischem und anatomischem Befunde. Man kann etwa 
dort, wo es sich nur um Gedämpftsein des Schalles handelt, bei Lungen- 
entzündung oder Pleuraexsudat, die durch Druck verminderte Schwing- 
ungsfähigkeit der Brustwand anschuldigen, aber bei dem Höhenwechsel 
des Klanges von Cavernen wird man vernünftiger Weise die Brustwand 
nicht anders als passiv beteiligt sich denken können. Die Bedeutung der 
Brustwand bei der Percussion geht nicht weit über die des Plessimeters 
hinaus. Sie würde an und für sich völlig dumpfen Schall geben. Alle 
anderen Eigenschaften des Schalles sind vollständig in der Beschaffenheit 
der Brustorgane begründet. Das Gedämpftsein allein ist teilweise von 
der Brust wand abhängig. 

Bei Piorry findet man den Schall des Magens, des Herzens, sogar 
des Ascites als besondere Arten des Schalles angeführt. Wir sehen in dem 
Schalle der Leber, der Milz und der Nieren nur einfach den Schall luft- 
leerer Organe. . Der Schall des Magens kann grundverschieden sein , je 
nachdem Luft oder Flüssigkeit die Höhle erfüllt. Es ist das Verdienst 
von Skoda, den Schall nach physikalischen Eigenschaften anstatt nach 
anatomischen Grenzen unterschieden zu haben. 

Was wir gewöhnlich als Percussionsschall bezeichnen, muss vom 
akustischen Standpunkte aus grossenteils als Geräusch betrachtet, 
und darf nicht als Ton, nur zum Teil als K 1 a n g bezeichnet werden. 

Die tägliche Erfahrung zeigt, dass die verschiedenartigen Schall- 
wellen, aus welchen Geräusche zusammengesetzt sind, sehr wohl den 
gemeinsamen Charakter einer grossen oder kleinen Excursions- 
weite der einzelnen Schwingungen an sich tragen, d. h. 
laut oder leise sein können. 
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Eine zweite Eigenschaft solcher Geräussche ist die, überwiegend 
ans Schwingungen von verhiiltniamäBsig grosser 
oder kleiner Zahl in der Zeiteinheit ku bestehen; wir be- 
zeichnen sie darnach als hoch oder tief. 

Drittens finden sich einzelne Schallerscheinungen, deren Höhe 
oder Tiefe sehr leicht zu unterscheiden ist, weil die Schallwellen, 
aus denen sie zusammengesetzt sind , nicht sehr weit aiiseinander- 
liegende Schwing ung^zablen haben, Sie sind noch weit entfernt von 
dem, was neuerdings Helmholt z') vom rein akustischen Stand- 
punkte aua als Ton bezeichnet, aber sie nahem sich dem Klang und 
können sehr wohl als k l a n g ä h n 1 i c h bezeichnet werden. 

Diese Grandeigenschaften der SchaHerschei- 
n u n g e n , die man am Korper beobachtet, lassen sich nicht in ganz 
einfacher Weise auf die Verwertung der Schallerscheinungen über- 
tragen, die man am Körper wahrnimmt. Man unterscheidet aller- 
dings zunächst, ob der Percussionsschall klangähnlich sei oder 
nicht, und nennt ihn im ersten Falle nach Skoda »tympani- 
tischt, im andern Falle >nichttympanitschs. Man unter- 
scheidet zweitens beim kianghältigen Schalle, wo dies sehr leicht 
Fällt, die Höhe oder Tiefe; beim nichtklangbältigen Schall je- 
doch macht man nur ausuahmsweise von dieser Unterscheidung Ge- 
brauch. Da leise Beschaffenheit des Percussionssch alles haupt- 
sächlich zustandekommt, wo die Percussionserschfltterung beim Vor- 
dringen zu einem lufthaltigen (schwingTangsfähigen) Körperteil durch 
dicke, schlecht leitende Lagen sehr abgeschwächt wird, so pflegt man 
nach der von Skoda eingeführten Benennungsweise den leisen Per- 
cussionssch all als gedämpft, den lauten als hell zu bezeichnen. 

Skoda hat noch eine vierte Art des Percussionssch alles auf- 
gestellt, die in den späteren Arbeiten Über diesen Gegenstand mit 
seltener Uebereinstimmung als physikalisch unbegründet bezeichnet 
wird , so von Wintrich, Seitz, Schweigger, Weil. 
Skoda versteht unter vollem Percussionssch all denjenigen, der 
durch seine lange Dauer und Massenhaftigkeit anzeigt, dass er von 
einem grossen schallenden Organe herrühre ; unter leerem den 
kurzdauernden, dünnen Schall eines kleinen schallerzeugenden Kör- 

I) F.inTon wird nur dargestellt dnrch einfache pendelartige Scbwingiingeii 
a ObertCne). Wo neben dem Gnindton noch Obertöne da sind, ist 
ein Klang, eine Summe von PartialtSnen. (ieräusche laasen 
Bicb aus Klängen z iia am men setzen und in Klänge trennen, Sie besteben aus 
achnellein Wechsel verschiedenartiger Schal lecnpfindun gen, der rasch, unregel- 
lässig, aber deutlich erkennbar erfolgt. 

6* 
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pers. Kleine Glocken oder kurze Saiten werden nun allertliugs liei 
gleich starkem Änstosse zum Schwingen kürzer tönen als grosse, 
aber man wird doch anf ihre Grösse, da die Datier ihrer Schwing- 
ungen wesentlich mit von der Stärke des Änstosses abhängig ist, 
nicht allein aus diesem Verhalten, sondern weit mehr ans der Tiefe 
des Tones, den sie abgeben, schliessen. So wird man denn aller- 
dings genötigt sein, wie Traube hervorgehoben hwt, das Voll- oder 
Leersein des Perciissionssch alles hauptsächlich aus dessen Tiefe oder 
Höhe zu entnehmen. 

Beim klanghältigen Percussionsschalle ist 
die Höhe oder Tiefe leicht zu erkennen, und wird 
auch nur mit diesem Namen »hoher« oder »tiefer« 
Per cussionssch a 11 bezeichnet. 

Spricht man beim nichtklaoghältigen Percussionsschalle von 
Völle oder Leere, so urteilt man nach seiner Höhe oder Tiefe 
und gleichzdtig, da diese sehr oft nur undeutlich zu erkennen sind, 
nach seiner kürzeren oder längeren Dauer. 

So mag es gerechtfertigt erscheinen, wenn wir auch hier noch 
den Percussionsschall einteilen, je nachdem er 1) k 1 angh a 1 tig 
oder klanglos, 2) hoch oder tief, 3) dumpf oder hell, 
4) voll oder leer im verschiedenen Grade sich darstellt. Diese 
Eigenschaften kommen bei jeder Beurteilung des Percuasion aschalles 
in Betracht. Wenigstens die drei ersteren können als notwendige 
bezeichnet werden. Einige ausnahmsweise: den Metallklang, das Qe- 
räuseh dea gesprungenen Topfes werden wir später kennen lernen. ^ 

111. Klau g bäl tiger Pe rcussi diiüso h all. 

Der tympanitische Percussionsschall zeichnet sich durch leicht 
bestimmbare Höhe aus. Von den Geräuschen , die den nichtklang- 
hältigen Schall darstellen, unterscheidet er sich durch das Vorherr- 
schen eines Klanges. Dieser Klang kann fant rein oder so mit Ge- 
räusch gemischt sein, dass er nur eben daraus erkannt werden kann. 
Immer aber wird es der Klang sein, der dem tympani tischen Schall 
seine Besonderheit verleiht. Ein reiner Ton allein als Grund dea 
klanghältigen Sehalles (Klug) dürfte wenigstens sehr selten vor- 
kommen. Der Klang, um den es sich in der Regel handelt, besteht 
aus dem Gnmdton und einer Anzahl harmonischer (nach Klug in 
gewissen Fallen auch unharmonischer) Obertöne. Die weitere Be- 
urteilung des klanghältigen Sehalles kann sich nun beziehen auf die 
Höhe dea Grundtones und auf sein Verhältnis zu den Ohertönen. 
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In ersterer Richtung liej^en ziemlich viele Arbeiten seit W i n t r i c h 
vor, in letzterer iasst sich wenigstens Einiges bereits angeben. 

DieZusammensetznngdesklaughältigen Schal- 
les aus regelmässigen Schwingungen lüsst sich an 
der empfindlichen Gasflamme nachweisen. Durch 
einen Percussiwnsschlag werden 6 — 10 gleichartige Zacken an dem 
Flammenbilde hervorgerufen, von denen die mittleren gleich hoch, die 
Uuaaeren niederer sind (vgl. Fig. ö). Der nichtklanghältige Schall 
besteht aus un regelmässigen Schwingungen, sein Flammenbild ans 
ungleich massigen Zacken. 

Weder Erschütterung der freien Luft, noch auch solche von 
Flüssigkeit oder festen Körpern kann jemals klanghältigen Schall 
liefern. Der auf diese Weise erzielte Schall ist stets so dumpf, dass 
er überhaupt keine weiteren Eigenschaften wahrnuhmen lässt. Klaog- 
haltiger Schall entsteht aber, wie W i n t r i c h nachwies., 
der sich überhaupt durch neue, bahnbrechende Bearbeitung der Lehre 
vun tympanitisehem Schall grosses Verdienst erwarb , wenn in 
glattwandigenHohlräumen vonregelmässigerForm 
enthaltene Luftsäulen percntiert werden. Dieser klang- 
faältige Schall findet sich am menschlichen Körper wieder, wenn man 
die geöffnete Mundhöhle, den Kehlkopf percntiert, oder wenn man 
mit der Hand eine Höhle bildet und das darauf gelegte Plessimeter 
anschlägt. Mau setze ein Glas in frischen Schnee, sein Schall wird 
klanghältig sein. Nimmt man das 6Ias heraus, so schallt die gleich- 
geformte Schneehöhle nicht tympanitisch, weil sie der glatten schalt- 
zurück werfen den Wände entbehrt. 

Der klanghaltigeSchall ist um so hoher, je kür- 
üer die Luftsäule, die ihn liefert, und je weiter die 
Oeffnung, durch die sie nach aussen mündet. Beim 
Percntieren auf ein Plessimeter, das abwechselnd über verschieden 
grosse Gläser oder Töpfe gehalten wird, kann man sich davon Über- 
zeugen. Noch leichter beim Percntieren an der Wange bei geöff- 
netem Munde, wenn man bald die Mundhöhle, bald die Miindöffnuug 
erweitert oder verengt, oder am Kehlkopfe, wenn man bei flach ge- 
legter Zunge den Mund abwechselnd öffnet und schliesst. Zur Ver- 
anschaulich ung dieses Verhältnisses beim Unterrichte schien mir 
bequem, mit der Hand eine Höhle zu bilden und /.wischen Dau- 
men und Zeigefinger , also in den obersten Ring dieser Höhle, ein 
Plessimeter fest einzusetzen. Schliesst man durch Andrängen des 
letzten vom kleinen Finger gebildeten Ringes gegen den Rumpf, 
oder gegen den Schenkel die Höhle, so wird der Schall bedeutend 
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tiefer; Öffnet man wieder das untere Ende der Höhle und streckt 
nar der Keihe nach dit Finger von der L'lnareeite her, so wird 
jedesmal die Höhle verkürzt und ihr Schall höher. Sehr kleine 
Luftsäulen lassen den Klanggehalt des Schalles niflht mehr erkennen. 
Allseitig geschlosseneLufträumemit gespannten 
Wänden geben nicht klanghältigen Schall. Der 
Grad der Spannung der Wand, welcher nötig ist, um den klang- 
hältigen Schall zum Verschwinden zu bringen , ist der gleiche , bei 
dem die Wand selbst zu ionenden Schwingungen geeignet wird. 
Daher die Erklärung von Sko da, dass die Schwingungen der ge- 
spannten Wand jene des Luftraumes störten. Nun mag wohl auch, 
wenn ein rundlicher Hohlraum, etwa der Magen, stark aufgeblasen 
wird, die Wand besser fähig werden, Schall strahlen zurückzuwerfen. 
Die Hauptsache dürfte aber immerhin nahezu in dem Sinne der 
Skoda'schen Erklärung darin liegen, dass die Schwingungen der 
Wand andere Bewegungen, als ihre Eigenschwingungen wären, in der 
umschlossenen Luftsäule hervorrufen, und dadurch deren Eigenschwin- 
gungen stören. Unbehindertes Nebeneinanderschwingen der Wand und 
der Luft einer Blase in verschiedenen Tonarten lässt sich kaum denken, 
Offenbar wäre es gänzlicii nuzutreffend, über einen Hing gespannte Mem- 
branen, die beim Anschlag tüneo und eine angrenzende Luftsäule zum 
MittiDnea bringen , mit dem aufgeblasenen jMagen vergleichen zu wollen, 
bei dem gerade das Umgekehrte stattfindet. 

Pe rentiert mau eine St eile der Brustwand, die 
hinter der Lunge gelegen ist, so entsteht nicht- 
klanghältiger Schall; percutiert man die aus dem 
Brustkorb herausgenommene Lunge, so ist ihr 
Schall klanghältig. Die herausgenommene auf- 
geblasene Lunge schallt gleichfalls nicht tjmpa- 
ni tisch. Was ist es nun, was jenen klanghältigen Schall erzeugt, 
und wodurch geht die Eigenschaft des Schalles klaugäbnlich zu sein 
verloren, wenn die Lunge im Brustkorb ausgespannt, und wenn sie 
durch Aufblasen kflnstiieh in Spannung versetzt wird i' 

Der klanghältige Schall der ei'schlafften , in den Ruhezustand 
ihrer elastischen Element-e eingetretenen Lunge wird nicht bedingt 
durch die Schwingnngen der einzelnen kleinen Luftmassen in den 
Alveolen. Ihr Umfang ist dazu zu gering, Luftsäulen von dein zehn- 
fachen Durchmeaaer sind noch nicht gross genug, um einen vernehm- 
lichen Klang zu liefern. Er scheint auch nicht bedingt zu sein durch 
die Schwingungen der Luftsäulen in den Luftrobrenästen, denn wenn 
man den Hauptast oder die Durchschnitte vieler Lnftröbrenäste eiaes 
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Lunj^enstiickea achliesst uud wieder öffnet , ändert sich die Höhe des 
tympanitischen Schalles der erschlafl'teu Lunge nicht (Win tr ich). 
Wir köüiieü diese so einfache Erscheinung des klanghältipen Schalles 
der zusanimengesiinkenen Lunge noch nicht auf einfache Weise deuten, 
doch hat für jetzt die Annahme Schweigger 's am meisten für 
sich, dass die in der Lunge enthaltene Luft als Ganzes schallt, eine 
Luftsäule darstellend, gleichsam als ob die Alveolenscheidewäiide nicht 
da wären. In der That wird der Percussionsschall eines Stückes zu- 
sammen gefall euer Lunge um so hoher, je mehr es verkleinert wird, 
uud er wird auch höher, wenn man durch Spannung den Luftgehalt 
des Lungen Stückes vermindert. In ähnlicher Weise gibt ein Haufen 
Eiweisaschaum klanghältigen Schall, der um so höher wird, je kleiner 
die Masse des Eiweissschaumes. Ein Glas schäumenden Bieres , am 
Boden percutiert, schallt um so tiefer tynipanitisch , je gi'öaser die 
Menge der darin enthaltenen Luftblasen (Guigel). Allein es bleibt 
wenn man diesen klanghältigen Schall mit jenem glattwandiger Hohl- 
räume in Vergleich stellen will, unerklärt, wodurch die dort nötige 
ach allzu rück werfen de Waud hier geliefert werden soll. Die Pleura 
allein erscheint hiezu kaum ausreichend. Zudem ist es kaum zu ver- 
langen, dass das zwischendurch gezogene Netz von erschlaÖtem Lungen- 
gewebe die Schwingungen des Luftraumes so ganz nnd gar nicht 
stören soll. 

Es ist von vorneherein unwahrscheinlich, dass der nichtklang- 
hältige Schall, den man am Brustkörbe erhält, von der Bmstwandung 
herrühre, und nur deshalb nicht klanghältig sei, denn auch die heraus- 
genommene aufgeblasene Lunge schallt uichfctym pari tisch. Wenn, 
wie wir sahen , die Brustwand im Ganzen an der Erzeugung des 
Percussionsschall es fast keinen Anteil hat, so kann es auch ihrem 
Einflüsse nicht zugeschrieben werden, dass die Lunge bei Gesunden 
nichtklanghältigen Schall liefert. 

Die im Brustkorb eines Gesunden (oder der Leiche) in normaler 
Weise ausgespannte Lunge hat mit der aufgeblasenen, aus der Leiche 
herausgenommenen Lunge das gemeinschaftlich , dass das Lungen- 
gewebe sich in Spannung befindet und somit geeignet ist, durch den 
Percuasionsstoss selbst in schallerzeugende Schwingungen zu geraten ')■ 
Es lässt sich nun wohl denken, dass die sonst vorhandenen Bedin- 
gungen klangähnlichen Schalles dadurch, dass eine Masse verschieden 

1) „Alle ileischigen, nicht lufthaltigen organischen -Teile , gespaiiDta Mem- 
I branen nnd Fäden abgerechnet, so wie Flfisaigkeiten, geben einen g.iiiz dum- 
I pfen, kaum wahrnehmbaren Percussionsschall, den man sich durch Anklopfen 
Fan den Schenkel veninnlichsn kann." Skoda, , - 
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dicker, verschieden schwingender Alveolen scheide wände das Krzeugnis 
ihrer Schwingungen dazwischen schickt, aufgehoben werden und dass 
dahei ein Creräusch entsteht, das nicht die mindeste Klang ah nliclikeit 
besitzt, also nichttympanitiacher Pereussionsschall, 

Leichter erklärlich ist jener klanghältige Schall, den man an 
den Dnterleibsorganen erhält. Glatbwandige , schallreflexionsfahige, 
regelmässig gestaltete Hohlrame sind liier vielfach gegeben, so dass 
es nnr noch vom wechselnden Laftgehalte abhängig ist, ob und wie 
weit klanghaltiger Schall bei dei' Percussion des Magens und Darm- 
canals entsteht. Wo diese Höhlen ganz mit Flüssigkeit oder fest- 
weichen Massen erfüllt sind, geben sie den gleichen völlig dumpfen 
Schall wie der Oberachenkel. Wenn sie sehr starke Spannung ihrer 
Wände erfahren, tritt ungeachtet vollständigen Lnftgehaltes kiang- 
ähnlicher Schall nicht auf Ihre Wände kommen dann selbst in 
Schwingungen und stören dadurch die Regel mässigkeit, mit welcher 
die umspannte Luftsäule schwingen müsste, um klangb^tigen Schall 
EU liefern. Das normaleLuugengewebe im Brustkörbe 
liefert uichtklanghältigen Schall wegen Span- 
nung seiner Wände. Wenn diese beim Herausnehmen der 
Lunge aus der Leiche oder durch krankhafte Bedingungen in der 
Brust des Lebenden ihre Spannung verlieren, liefert die Lunge 
klanghältigen Schall. Die lufthaltigen Unterleibsorgane 
schallen klangähnlich, so lange ihre Wände nicht 
stark genug gespannt sind, um selbst zu tönen. 

Unter krankhaften Verhältnissen kommt an der Lunge oft klang- 
haltiger Schall zustande, wo vorher der normale, klanglose Schall 
wahrgenommen war. Scheinbar ist dies am Brustkörbe des Kindes 
der Fall, wenn man zuvor leise percutiert, dann stark. Die grosse 
Ausbreitung,' welche hier die Percussionserschütterung erfähi-t, und 
die Kleinheit der Organe sowie ihre Nähe bei einander bringen es 
mit sich, dass vom Brustkorbe aus bei starker Percussion die klang- 
ähnlich schallenden Unterleib sorgane mit in Schwingungen vereetzt 
werden können. In der That aber findet man bei Kranken das VorT_.j 
kommen klanghältigen Schalles über der Lunge begründet 

1) durch Verdichtung des Lungengewebes, welche die Peroosaii 
der Luftsäule der Luftrohre und ihrer Äeste ermfiglicht ; 

2) durch die Anwesenheit grösserer, glattwandiger, luftftite 
Hohlräume; 

3) dnrch Erschlaffung des Lungengewebea innerhalb der Brust^ 
entsprechend dem Zustande von Zurückziehung, den es nach Eröfi- 
nung der Brusthöhle an der Leiche annimmt ; 
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4) durch gleichzeitigen Gehalt der kleinsten Lufträume an Flüssig- 
keit und Luft. 

I, Der klanghält ige Schall der Luftsäule der 
Luftröhre und ihrer Aeste kann durch Percussioo der 
Brustwand bei Gesunden nicht hervorgerufen werden , weil die Per- 
cussionserschötterung in dem lufthültigen Gewebe der Alveolen, das 
wie ein Kissen vorgelagert ist, sich verliert. Dagegen bei luftleerer 
Beschaffenheit des Lnngengewebea kann durch Percussiou von der 
Brustwand au.i die Luftsäule in der Luftröhre und ihren Aesten in 
Schwingung versetzt und somit klanghiiltiger Schall erzeugt werden. 
An der hepatisierten , der Leiche entnommenen Lunge gelingt dies 
sehr leicht. Am Lebenden leichter an den Oberlappen der dünneren 
Brnstwand halber, schwerer, doch nicht gann selten, an den Unter- 
lappen. Unter Umständen gelingt es noch , ihn beim Äuscultieren 
an der Luftröhre zu hören, wo er mit freiem Ohre an dem völlig 
dumpfen Schall eines verdichteten Lungenteiles nicht mehr erkannt 
wird. Dieser klanghältige Bronchialschall hat die 
gleiche Höhe wie das Bronchialatmen derselben Stelle und ändert 
seine Höhe mit dem OefFnen und Schliessen des Mundes, nicht aber 
mit der Köqjeratellung, 

II. Grössere, glattwandi^e und ziemlich regel- 
mässig geformte Hohlräume in der Lunge entstehen 
hauptsächlich durch Erweiterung der natürlichen Hohlräume, der 
Luftröhren äste oder nach Zerstörung des Lungengewebes durch Brand, 
Vereiterung. Liegen sie oberflächlich, so dass sie der Percussiona- 
erschütterüug zugäuglicb sind , sind sie ganz oder grösseren Teils 
mit Luft erfüllt, so liefern sie bei genflgender Grösse klanghäl- 
tigeii Schall. Gin unbedingtes Mass für die Grösse, die sie hierzu 
erlangt haben müssen, läast sich nicht angeben, weil Lage und He- 
Bchatfenheit des umgebenden Gewebes mit von Eiufluss sind. Schon 
h&selnussg rosse Cavernen können auf diese Weise bemerklich werden, 
und bei taubeneigrossen wird man unter sonst günstigen Umständen 
klanghättigen Schall selten vermissen. Da der Luftgehalt dieser 
Hohlräume durch die Atnmng hereinkam, setzt er auch fast stets 
das Olfensein der zuführenden Luftröb renäste voraus. Ist dies der 

IKall, so steht die Luft der Höhle durch einen Ast der Luftröhre, 
den Kehlkopf, die Rachen-, Mund- und Nasenhöhle mit der äusseren 
Luft in Zusaunnenhang. Die Mündung dieser wird erweitert beim 
Oeffnen, verkleinert durch Schliessen des Mundes, und so wird auch 
der Schall solcher Höhlen im ersteren Falle höher, im zweiten tiefer, 
noch tiefer, wenn gleichzeitig auch die Nasenöffnnng geschlossen 
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wird (W int rieh). Durch diesen Verhalten wird derjenige klaiig- 
hältige Schall, der in einer Höhle entsteht, von manehem anderweitig 
in den Zuständen der Brustort^ane begründeten klanghültigen Schalle 
in der Brusthöhle unterschieden. Bereits von Win tri eh wurde 
hervorgehoben, dass dieser Schallwechsel nicht ausschliesslich Höhlen, 
sondern auch der Luftsäule der Luftröhrenaste zukommt, wenn sie 
durch verdichtetes Lungengewebe hindurch percutiert werden kaun. 
Wo der zu einer Höhle führende Luftröhrenast verstopft ist, wohl 
auch zuweilen aus andern minder gut gekannten Gründen, bleibt die 
erwähnte Aenderung des Percussio nasch all es über Hohlen aus. Sie 
darf nicht in jedem Falle erwartet werden, sie ist nur positiv be- 
weisend, nicht negativ. Versuche mit Kugeln , die an Röhren an- 
gelötet sind, und mit Röhren allein zeigen, daas der Percussionsschall 
einer cylindrischen Luftsäule mit dem Scbliessen der einen Röhren- 
Öffnung einen viel bedeutenderen Schallwechsel zeigt als der Schall 
der Luftmasse einer viel grösseren Kugel, die in einen ebeusoweiteii 
Cjlindpr mündet. Der W i n t ri ch 'sehe Schallwechsel über grossen 
Höhlen ist unterscheidbar von dem der Luftröhre und ihrer Aeste. 
Auffallend grosser Seh all höhen unterschied beim Oeffneu und Scbliessen 
des Mundes spricht gegen die Annahme von Hohlen. Tritt Wint- 
rich 'scher Schallwechsel mit einiger Regelmaasigkeit im Liegen ein 
und mangelt im Stehen oder umgekehrt, so muss er von einer Höhle 
herrühren, deren zuführende Luftröhrenaste bei bestimmter Stellung 
durch flüssigen Inhalt verschlossen werden funterbroch e 
Wintrich'scher Schallwechsel). 

In einer Erlanger DissertHtion von Neukiicb wird liervorgehol 
dasB der Wiutrich' sehe Schalt Wechsel nicht von dem Ahschluss 
Luftsäule des Atmungarohrea nach au äsen abbange, sondern vou der wech- 
aetiiden Gestaltung der Mnndhrlhle. Letzterer Einflnss ist unbedingt zu- 
zugeben. Da man bei geschlossBueni oder gleiciiweit ofTeuem Munde den 
Percusaionascliall der Traubea tiefer machen kanu dnrcb willkürlicheo 
Schloas der Stimmritze, niuss doch auch das Geaetz der offenen und ge- 
deckten Pfeifen für die Höbe des klangbSJtigen Luftröhren schall es Qt 
tnog behalten. 

In manchen Fällen kann der klanghältige Percussionsschall dui 
andere Eigenschaften, als einer Höhle angehorig, gekennzeichnet wer- 
den. Nicht allein die Luftmenge, die ein Schatlraum enthält, son- 
dern vorwiegend der grösste Längendurchmesser ist massgebend für 
die Höhe seines Percussionsscb alles. Höhlen der Lunge sind selten 
ganz rund, zuuieist länglich, eifiirmig oder unregelmässig gestaltet. 
■~ Teil _deji Inhaltes nimmt, falls er nicht zn ziihe unit 
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"klebrig ist, die tiefste Stelle des Hohlrautneg ein, liegt alao -l. B. in 
einer mit dem Langsilurchmesser des Körpers gteicli laufen den Hohle 
von langgestreckter Form bei aufrechtem Stehen im untersten Ende, 
m Liegen an der hinteren Wand, Somit verkürzt die Flüssigkeit 
im ersteren Falle die Länge des Luftsc hall räum es der Höhle, wahrend 
derselbe im zweiten Falle den gleichen grössten Diirchmesaer wie 
die Höhle behält. Der Percusaionsschall einer solchen Höhle ist beim 
Stehen oder Sitzen höher als beim Liegen. Der klanghältige Per- 
cussiousschall einer mit ihrem grösaten Durchmesser von vorae nach 
hinten gerichteten Höhle, deren flüssiger Inhalt eines Lagewechsela 
i^hig ist, muss beim Stehen tiefer, beim Aufsitzen höher werden. 

Höhenwechsel des klanghaitigen Schalles im Sitzen nnd Liegen, wie ich 
ihn zuerst beschrieben habe, findet sich jedoch nicht ans schliesslich bei 
Höhlenbildnng vor. Wird der grössere untere Teil einer Lnnge pnen- 
moniscb JEfiitriert oder dnrch Pleiiraexstidat laftleer gedrückt, so wird 
der Schal! der Spitze klanghülti^. Dieser Schall wird beim Stehen etwas 
böher (Dehnung des tympanitisch schallenden Teiles der Lnnge durch das 
Gewicht des sich abwärts senkenden Ergusses), im Liegen tiefer. Sicheres 
Zeichen von Höhlenbildung ist daher nur der im Liegen höhere Schall. An 
der Spitze der Lunge beruhen solche Höhlen mit wagreclit gestelltem 
grösstem Durchmesser zumeist auf raschem Zerfall käsig inültrierten Ge- 
webes (Spitzenzei-fali). 

3) Die Lunge innerhalb des Brustkorbes kann durch verschiedene 
Ursachen in denselben Znstand von Retraction versetzt werden, 
den aie, aus dem Brustkorbe herausgenommen , anzunehmen pflegt. 
Tritt z. B. durch eine Wunde der Bruatwand oder eine durchlöcherte 
1 Stelle der Limgeiipleura Luft in den Rippenfellsack ein , und die 
Lunge zieht sich so lange zurück, bis ihre elastischen Elemente die 
Gleichgewichtslage erlangt hiiben, so erhält man in diesem Falle bei 
äer Percusaion der Brustwand nicht den Schall der zurückgesunkenen 
Lunge, sondern den der Luft, die zwischen Lunge und Brnstwand 
eingetreten ist. Wird dagegen in den Pleurasack Flüssigkeit er- 
gossen, so tritt bei einem gewissen Masse dieses Ergusses die Lunge 
auch zum grösseren oder geringeren Teil in denselben Zustand der 
Retraction ein, und zwar ist es gerade der zunächst oberhalb dew 
■Ergusses gelagerte Lungenteil, der der Bruatwand noch anliegend 
.jtlang hältigen St^hall liefert infolge der verminderten Spannung seiner 
«lastischen Elemente. So kann auch durch Geschwülste innerhalb 
des Brustkorbes, durch VergrÖsserung normaler, dort gelagerter Or- 
gane, wie z. B. des Herzens, in der nächsten Nähe klanghUltiger 
^ercuesionaschall bedingt wei'den. Ja es kann ein Teil der Lunge 
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TOrübergehend durch starke Ausdcliuung seiner Lurträuiue (z, B. 
Ausftdinng mit Exsudat) sich so vergrössern, dass benachbai-ten Teilen 
möglich wird, in den Ruheznstand ihrer elastischen Elemente zurück- 
zusinken. Dieser klanghältige PercussionsschaU wechselt seine Höhe 
nicht mit dem Oeffnen und Schliesaen des Mundes, aber er kann in 
einzelnen Fallen für die Dauer einer sehr tiefen Einiitraung seines 
Klanggehaltes verlustig werden. Er wechselt, wo er an der vor- 
deren Brustwand oben zum Vorschein kommt (über Pleuraexsudaten, 
oberhalb des entzündlich verdichteten Unter- und halben Ober- 
lappens), seine Höhe derart, dass er im Stehen höher wird als im 
Liegen. Herabtreten des Zwerchfelles und -Spannung des retrabierten 
Lungengewebea sind die Ursachen des im Stehen höheren Schalles. 

Der von Baas in letzter Zeit versuchte Nachweis, dass der gewähn- 
lich auf Ersclilaffimg bezogene klaughitltige Schall einfach der Luftsäule 
des AtmuDgsrohres angehöre, ist far viele Fälle unbedingt zutreffend. Sehr 
oft lässC sich in der Umgehung der Dämpfung entzündeter Lnngenteile, 
über Pleuraexsudaten an klanghältigem ScJiall der W i n t r 1 c h'sche Schall- 
wechsel nachweisen , der gar nicht anders als von der Luftsäule des At- 
mungBrohres aus zu erklären ist. In anderen derartigen Fällen wird der 
■Schall auffallend höher im Stehen, tiefer im Liegen, Hierin möchte ich 
doch den Beweis sehen, dass die Spannung des zartick gezogenen Lungen- 
gewebes massgebend ist für die Höhe des Schalles, wie in dem Versnch 
der heransgenommenen Lnnge. Beides kommt zusammen vor, W in t- 
rich's Schallweehsel und dieser letztere. Jedenfalls scheint es mir nötig, 
die Annahme der Erschlaffung auf klar bewiesene Fälle zu beschränken. 

4) Man weiss erfahrungsgemäss, und man kann es jeden Augen- 
blick durch den Versuch aufs Nene bestätigen, dass Lungenge- 
webe, dessen Alveolen gleichzeitig Flüsaigke 
und Luft enthalten, klang hältigeu Percussion a>> J 
schall liefert, auch wenn es sich nicht im Znstande der R-etracti 
befindet. Spritzt man nämlich Wasser in die Luftröhre in 
sprechender Menge ein, ohne dass der Brustkorb eröffnet ist, 8o y 
von dem Augenblicke an der Brustschall der Leiche klanghältig, 
Es dürfte zur Zeit noch sehr schwer fallen, den physikalischen Grund 
dieser Erscheinung anzugeben. Man findet in mehreren Krankheiten, 
so im ersten und dritten Stadium der Lungenentzündung nud beim 
Oedeni der Lunge an der Leiche die Alveolen mit Luft und Flüssig- 
keit erfüllt, und man beobachtet bei den gleichen Krankheitszu- 
stünden am Lebenden klanghältigen PercussionsschaU der Brastw 
der beim Oeffnen und Schliessen des Mundes seine Höhe nicht i 
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aber in klanglosen PörcuasionsscliHll umschlägt , so liald die Al- 
veolen ganz mit Flüssigkeit erfüllt oder wieder ganz lufthaltig werden. 

Dies 3ind die etwas besser gekannten physikalischen Bedingungen, 
unter welchen klanghältiger Pereuasionsschall der Brust bei der 
Krankenuntersuchung getroffen wird. Einzelne weitere, noch ziem- 
lich dunkle Fälle schleppen sich ausserdem in den Lehrbüchern hin. 
So soll beim Lungeneniphysem hie und da klanghältiger Schall sich 
finden. Doch ist diese Erscheinung eine so ausnahmsweise, dase man 
wohl besondere Nebenumstände als Ursache vermuten darf und nicht 
genötigt ist, sie dem Emphysem als solchem zuzuschreiben. ' 

Die von D. Bore 11 i vorgeschlagene Unterscheidung 
des offenen und des geschlossenen klanghältigen 
Schalles scheint mir darin ihre Berechtigung zu finden, dass ver- 
schiedenes Verhalten der Obertone stattfindet. Der Schall des Kehl- 
kopfes, der Luftröhre, einer Caverne wird beim Oeffnen des Mundes 
nicht nur hoher, sondern es treten auch eine Reihe von OhertÖnen 
viel klarer hervor. Auch vom praktischen Standpunkte aus dürfte 
es sich empfehlen, denjenigen klanghältigen Schall, der den Wint- 
rich 'sehen Schallwechse! zeigt, kurzweg als offenen zu bezeichnen. 
Wir werden auf die Bedeutung der Obertnne bei der Besprechung 
des Metatlkianges zurückkommen und die wesentlichste Eigenschaft 
jener besonderen Art klanghältigen Schalles in dem Verhalten der 
Obertöne suchen müssen. 



IV. Die H ii li e des P c r c ii s s i o n s s e li a 1 1 e s 

lässt sich beim klanghältigen Schalle jeder Zeit leicht 
beurteilen und kommt hauptsächlich zu zweierlei Zwecken in Betracht: 

1) um an der Brust den offenen klanghältigen Percussionsschall 
xa unterscheiden , der von der Luftsäule des Atmungsrohres oder 
einer Höhle herrührt, von jenem, der in anderer Weise bedingt ist; 
derjenige der Höhle wird bei offenstehender Stimmritze und bei 
offenem Munde höher, tiefer bei geschlossenem Munde {vgl. pag. U4). 

2) Um ans der Höhe des klanghältigen Percussionsschall es einen 
annähernden Schluss zu ziehen auf die Grösse und Porm des schal- 
lenden Organea. In welcher Weise die Form von Hohlräumen in 
der Lunge Einflusa hat auf die Höhe klanghältigen Schalles, haben 
vrir pag. 115 besprochen. 

Sehr auffällig wechselt die Höhe des klanghältigen Schalles 
kleiner im Herzbeutel oder in dessen nächster Nähe im Rippenfell- 
Backe gelegener Lufträume. Percutiert man in rascher Reihenfolge— 
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der ScUäge, 30 bekommt man je nach Herzzusammenziehimg oder 
Erschlaffung ganz verschiedene Hohen des Schalles zu hören. Die 
Grösse des Luftraumes bleibt die gleiche, aber seine Form und na- 
mentlich der für die Schallhohe massgebende längste Durchnieaser 
wirji abgeändert, indem er sich der wechselnden Form des Herzens 



Besonders muss die Höhe des klanghältigen Schalles beachtet 
werden bei derUnteranchung desTJnterleibea, wo der 
tiefe Schall des Magens von dem weit höheren des Dickdarmes und 
der Pfinndarmachlingen unterschieden wird , wo ferner der grosse 
längs der vorderen Bauchwand sich erstreckende Luftraum, der durch 
Austritt von Lnft in den Bauchfellaack entsteht, au allen Stellen 
gleichmÜBsig tief schallt, und nicht jene Unterschiede der Höhe er- 
kennen läfist, die für gewöhnlich durch die verschieden weiten Darm- 
schlingen bedingt werden. Auch au den lufthaltigen Unterleihs- 
orgaiien wechselt die Höhe des Percussionsachallea unter verschie- 
denen Umständen, besonders bei verschiedenen Füllungs Verhältnissen, 
doch zu regellos, um zu bestimmten Schlüssen verwertet werden 
zu können. Nur am Magen kann man sich öfter überzeugen , dass 
bei massiger Füllung und überwiegendem Luftgehalte sein klang- 
hältiger Schall mit der Einatmung entweder höher oder tiefer, aU 
während der Ausatmung wird. 

Nach allem Früheren ist es leicht verständlich, dass man i 
Grundton, vielleicht auch Obertnne, die im klanghältigen Schalle ent* 
halten sind, auffassen und musikalisch bestimmen kann. Durch die 
Anwendung der Resonatoren kann diese Bestimmung wesentlich er- 
leichtert werden. Aus der Höhe des Grundtones können in gewiss 
Fällen Schlüsse auf die Grösse des schallgebenden Luftraumes { 
zogen werden. 

Klangloser (nichttympaniti acher) S c h a 1 1 , lässt i 
undeutlicher und nur dann, wenn sehr bedeutende Unterschiede zum 
Vergleiche vorliegen, annähernde Höhen bestimmnng zu. Wenn je- 
doch behauptet wird (Seitz), dass man gar nie seine Hohe unter- 
scheiden könne, so lässt sich für diese Behauptung von vorne herein 
kein wissenschaftlicher Grund einsehen, und praktisch genommen, 
wird jeder den Percussionsschail des dritten rechten Zwischenrippen- 
raumes einer gesunden Brust in der Brustwarzenlinie tiefer finden, 
als den des fünften der gleichen Seite. Sehr fein bemerkt Skoda, 
dass der klanglose ÖcliaJl den Uebergang iu klanghältigen in der Art 
bei Verdichtungen der Lungenspitze mache, dass er erat höher werde. 
Solche Höhenzunahme klanglosen Schalles erklärt sich aus verniin- 
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dertem Luffgehalte des Gewebes unter der percutierten Stelle. Wo 
sich Hölienunterschiedi^ klanglosen Schalles erkennen lassen, sind sie 
KU rückzu beziehen auf die Masse und den Luftgehalt, vielleicht auch 
in geringerem Masse auf die Spannung des schwingenden Gewebes. 

I Heber den Einfluss der Atembewegungen auf den Percusaions- 

Bchall der Brust Hegen neuere Untersuchungen von Da Costa, 
Bosenhach und Friedreich vor. Nach der gründlichen Unter- 
suchung und ausführlichen Darstellung Friedreich's hat tiefe 
Einatmung die Wirkung am oberen Teile der Lunge, rechts vorn bis 
?ar 4ten, seitlich fiten, hinten 7ten Rippe, links vorn nur in der Unter- 
SehlQaselbeingegend , den Percussionsschall höher und dumpfer zu 
machen. Vermehrte Spannung und verminderte Erschütterungstabig- 
keitjdfr Bnistwand wird als Ursache dieser Veränderung des Schalles 
angesehen, insbesondere das Hiiherwerden daraus erklärt, dass eine 
geringere Masse von Lungengewebe durch den Anschlag in Schwiug- 
nng versetzt werde. Hie und da wird am Schlnsse möglichst tiefer 
Einatmung der Schall wieder tiefer und heller. Dies lasst sich nach 
abiger Autfassungsweise nicht erklären; der nach und nach sich stei- 
gernde Luftgehalt der Lunge soll doch wieder vorherrschende Be- 
deutung gewinnen. Tiefe Einatmung ändert in dieser Zone den Schall 
^cht. Ueher den Lungenrilndern die an Leber und Herz angrenzen, 
wird der Schall mit zunehmender Tiefe der Einatmung tiefer und 
]aater, weil eine dickere Schicht Lungenrandes sich in den Coniple- 
inentärraum einschiebt. Umgekehrtes Verhalten des Lnngenrandes 
während der Ausatmung bedingt auch höheren und leiseren SchalL 
Pinnen einer dritten (»neutralen«) Zone, vorn rechts zwischen 4ter 
jind 5ter Rippe, seitlich zwischen Titer und fiter Kippe, hinten Zwi- 
lchen 7er und 8ter, findet während der Plinatmung keine Schall- 
Snderung statt. 

V. Dumpfer SchaM. 

Als hell bezeichnet man den lauten Schall, der durch starke 
:Pereus9ion über Lufträumen erzielt wird , deren dünne Wandungen 
TermÖge ihres Spannuugsgrades zur Fortleitung der Percussionser- 
'schütterung gut'geeignet sind. Als dumpf den leisen Schall, der 
durch schwache Percussion über dicken Lagen luftleerer Teile er- 
teilten wird. Vollständig dumpf und dabei klanglos im vollsten 
Hasse ist der Percussionsschall flüssiger oder fleischiger festweicher 
Teile des menschlicben Körpers, z. B. des Oberec henk eis. Ebenso 
derjenige, der Über dem Deltoideus erhalten wird, und bei erwach- 
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seilen, etwas wohlbeleibten Iieiiten iiiicli <fer der Wirbelsäule. Sehr 
dumpf, aber nicht voUständifj; fjedärnpft ist ferner der Schall, der 
beim Percntieren auf dem Schulter blatte und auf dem oberen Rande 
des Cucullaria erhalten wird. Sehr hell dagegen iat derjenige unter- 
halb dea Schlüsselbeines bis herab zur sechsten Rippe, Dicke Brust- 
wanduugen, Fliiasigkeitslagen zwischen Brustwand und Lunge, unter 
der Brustwand gelegene luftleere Schichten der Lunge dämpfen den 
Schall, wie der Percussionsschall eines Langenatückes um so dumpfer 
wird, je tiefer man es in eine Flüssigkeit eintaucht, au deren Ober- 
fläche mittelst eines Plessimeters percutiert wird. Legt man ein 
Stück Leber, Miln oder Muskel, Haut oder Blutgerinnsel über einen 
luftgefüllten Darm, so wird dessen Schall gedämpft. Ebenso wird 
am Unterleibe , wo die Leber iu dünner Schicht den Magen oder 
Darmschlingen überlagert, der Schall der letzteren gedämpfter wahr- 
genommen als wo sie nur von der Bauchwand bedeckt sind. Eine 
mehrere Zoll dicke Flüssigkeitasch ich t zwischen Darm und Bauch- 
wand macht den Schall völlig dumpf, d. h. die Percussionserschütte- 
rung verliert sich in ihr, und der durch den Rest derselben erzeugte 
Schall verliert sich noch vollends, ehe er zur Oberfläche dringt. Je- 
denfalls darf man erwarten, dass eine 15 cm dicke Flüssigkeitsachicht 
den Schall völlig dämpft, häufig aber bedarf es hiezu einer nicht 
ganz so dicken Lage. 

Der völlig duuipfe Schall ist jederzeit klanglos. Sonst kann 
ein verschiedener Grad von Dämpfung oder Helligkeit (Laut- oder 
Leiae-Sein) sowohl dem klanglosen als dem klanghältigen Schi 
zukommen. 



VL Voller Schall. 



Wir haben schon früher besprochen, inwiefern für den klang* 
hältigen Percussionsschall die Unterscheidung von voll und leer ganz 
genügend durch die Berücksichtigung der Schallhöhe ersetzt wird. 
Für den klanglosen Percussionsschall ist dies nicht in gleichem 
Masse der Fall, Seine Höhe ist keineswegs immer leicht erkenn- 
bar, und man wird deshalb die Dauer und die sogenannte Massen- 
haftigheit desselben mit berücksichtigen, um auf die 'Gtrösse dea per- 
"utierten lufthaltigen Körpers zu schlieasen. In diesem Sinne voll 
flndet sich der Schall z. B. zwischen zweiter und vierter Rippe der 
rechten Seite vorn. Von da ab wird er allmählich leerer bis zur 
sechsten. In diesem Sinne voll findet sich ferner der Schall des 
emph^sematösen Brustkorbes im Vergleiche mit einem sonst gleic] 
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artigen eng gebauten. Nach der S k y d h ' scheu Lehre wird der Per- 
eussionaschall, so oft er gedämpft wird, zugleich leerer, aber er kann 
Sich sehr hell und doch sehr bocb und kurz dauernd über eiuer 
kleinen oberflächlich gelegenen Lungenpartie vorfinden, die riTigsuni 
Tou luftleerem Lungengewebe umgeben ist. Die tbataächliche Bedeu- 
tung dieses Unterschiedes wird am klarsten werden an einer späteren 
Stelle, wo die Grenzbestimmung der Brust und Bauchorgane durch 
die Percusaion besprochen werden wird. Sie beruht vorzüglich darin, 
dass nnan aus dem Leererwerden des Schalles auf verminderten Um- 
fang oder Luftgehalt des seh all gebenden Lungengewebes, aus dem 
Gedämpft werden des Schalles auf Ueberlagerung der Lunge durch 
dickere Schichten luifcleerer Teile zu schliessen vermag. 

Wenn man von vorneherein dem Unterfangen, vollen und leeren Percus- 
BionBBchall za unterscheiden , jede Berechtigung abspricht, so dürften doch 
folgende Punkte zu erwägen sein. Der Percussionsschall ist von einer 
ganzen Reihe von Einflüesen abhängig: von Art nnd Stärke der Percus- 
sioD, von Dicke und Spannung der Bruatwand , you Spaunuog und Luft- 
getialt des Luugengewebes, ja nach Friedreich seihst von der Span- 
nung der Plenren. Jeder kann Bicb leicht überzeugen, dass ein dickes Stack 
Lnnge durch dicke Brustwand percutiert andere schallt als ein dünnes 
Stück Lunge durch ein dUuues Stück Brustwand percutiert. Schon in diesem 
Punkte ist nicht die Masse des schwingendeu Gewebes allein entscheidend. 
Wenn man sagt, dass der Percussionsschall des recliten Lungenrandes nur 
von der Dicke des Lungengewebes und in keiner Weise von dem unter- 
liegenden Lebergewebe abhänge, so entspricht dies allerdings sehr nahe 
liegenden theoretischen Auffassungen, aber doch nicht ganz den thatsäch- 
licheu verwickelten Verhältnissen, Der Percussionschlag wirkt schall- 
erzengend, er bewirkt aber auch eine mechanische Erschütterung nnd Ein- 
biegung der Brnstwand, die auf das unterliegende Lungengewebe je nach 
[der Nähe einer festen Unterlage sehr verschieden einwirken muss. 

Bedenken solcher Art verhindern mich, der so beliebten Abschaffung 
des vollen Schalles das Wort zu reden. 

Die verschiedenen Versuche, neue Begriffsbe Stimmungen des vollen und 
leeren Schalles zu schaffen, scheinen mir alle nicht sehr glücklich. Neuer- 
dings hat Jastschenko den vollen Schall darzustellen gesucht als her- 
I^hrend niclit von dem Luftgehalte der Lunge , sondern von der Elasti- 
rität der Brastwand, von der freilich auch der klanghältige und helle 
Schall abhängig sein soll. — 



VU. MctallkUug. 

Während man an jedem Percussionsschalle die dumpfe oder 
helle , hohe oder tiefe, klanghältige oder klanglose Beschatfenheit 
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unterscheiden kann, während also diese Orundeigensclmften bei jeder 
XJnterauchuTig durch die Percussion in Frage kommen, gibt es auaser- 
dem noch einige Percussionserscheinungen , die nur hie und da eiii- 
Taal unter besonderen Umständen getroffen Iverden. Dahia gehören 
der >M etallklangt und das Geräusch des »gesprungenen 
Topfes.« 

Der Metallklang wird am besten erkannt durch den Ver- 
gleich mit jenem Nachhall hoher klingender Art, der beim Anschlage 
au ein leeres Fass entsteht. Er kann auch an weit kleineren Be- 
hältern hervoi^ebracht werden , an solchen bis zu ü Centimeter 
(Wintrich), ja 3 Centimeter (Merbach) grossem Durchmesser, 
vorausgesetzt, dass sie Luft enthalten, glatte, regelmässig gebaute 
Wände besitzen und geschlossen sind oder eine in regelmässiger 
Form verengte Oeffnung darbieten. Man erhält ihn hinterher beim 
Anschlagen an einen Krug, eine Flasche, nicht aber an ein Glas. 
Er entsteht darin durch ein regelmässiges System zurückgeworfener 
Schallwellen. Eben deshalb, weil die meisten Schallwellen wieder 
nach innen zurückgeworfen werden, gelingt es oft nur, wenn man das 
Ohr der Mündung desöefässes nähert, den Metallklang zu erkennen. 
Er beruht auf dem Her vortreten hoher Obertöne neben 
dem Grundtone und auf deren langsamem Abklingen. 
Er ist demnach zu betrachten als eine besondere Art des klangbäl- 
tigen Schalles, als ein Klang ausgezeichnet durch das besondere Ver- 
hältnis der hohen Obertöne zu dem Grundtone, Wo der verhältnis- 
mässig tiefe und zu den Obertöneii nicht in harmonischem Verhält- 
nisse stehende Grundton deutlich gehört und von den hohen Ober- 
t5nen lange überdauert wird, hat man es mit dem metallischen 
Nachklang, amphorischem Wiederball zu thun. Treten dieOber- 
töne allein stark hervor , so dass der Grundton kaum zur Wahr- 
nehmung kommt, so handelt es sich um Metallklang im engeren 
Sinne. Die Obeiicine treten deutlicher hervor, wenn man einen hohen 
klirrenden Schall erzeugt statt des gewöhnlichen Percussionsstosses. 
Dieser klirrende Laut enthält Töne, die durch Resonanz die hohen 
Obertone in dem Lufträume, der percutiert wird, hervorrufen. Darauf 
beruht dieStäbchenpercussion, ein Stoss mit Elfenbein oder 
Metall gegen das Plessimeter. Von H e u b n e r entdeckt, wurde sie 
von Leichten stern weiter entwickelt und z. B. zur Erkennung des 
Zwerchfellsbruches verwendet. Die Anwendung von Stimmgabeln 
zur Scballerzeugung könnte auch hier in Frage kommen. — Die 
Höhe des Metallklangea richtet sich , wie jene des klanghältigen 
Schalles, nach dem grössten Durchmesser des Schallraumes, in dera^ 
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Cr entsteht, aber sie wechselt ausserdem noch etwas je nach der 
Richtung, in der die Percnssionserachiitterung erfolgt. So gibt der 
Luftraum eines ellipsoidischen Ge^sea bei Percussion in der Eicb- 
tiing eines längeren Durchmessers tieferen, in der Richtung eines 
kürzeren höheren Metallklang, Während bei stark gespannten Wän- 
den eines sonst geeigneten Luftraumes klanghältiger Schall nicht 
entstehen kann, wird der Metallklang hiedurch nicht beeinträchtigt. 
Man kann sich an der rund aufgeblasenen Mundhöhle sehr deutlich 
hiervon überzeugen. Auf diesen Verhältnissen beruht es, dass der 
Metallklang häufig gerade dann entsteht , wenn der gewöhnliche 
klanghältige Schall verschwunden ist. 

Bei Gesunden findet sich Metallklang niemals an der Brusthöhle, 
unter krankhaften umständen findet er sich dann, wenn ein grösserer 
Luftraum, der überhaupt die Bedingungen für die Entstehung des 
Metallklanges darbietet, entweder innerhalb des Lungengewebes in 
der Nähe der Brnatwand, im Pleurasäcke oder in der Höhle des 
Herzbeutels vorhanden ist. Höhlen der Lunge stehen gewöhnlich in 
freier Verbindung mit Luftröhrenästen und den daran sich an- 
schliessenden Lufträumen ; daher kann ihr metallischer Percnssions- 
BchaJl beim Oeffnen des Mundes deutlicher zu Gehör kommen, 
Hohlräume, die bei Austritt von Luft zwischen beide Pleurablätter 
oder in dem Herzbeutel entstehen (Pneumothorax, Pneumopericardie), 
werden gewöhnlich durch baldige Wiederverscbliessung der Fistelöff- 
nungen allseitig abgeschlossen, oder es wird doch ihre Verbindung 
nach der Lunge hin eng und beschränkt, ihr Metallklaug wird nicht 
lauter beim Oeffnen des Mundes. Die Brustwand darüber befindet 
sich in stärkerer Spannung, so dass die Zwischenrippen räume vor- 
getrieben erscheinen. Dieser Grad von Spannung erschwert den 
Durchtritt der Seh all strahlen. Man ist deshalb oft genötigt, um 
Metallklang, der über solchen Hohlräumen entsteht, überhaupt zu 
}i5ren , das Ohr der percutierten Stelle der Bmstwand sehr zu 
nähern oder in der Nähe anzulegen (P ercussions- Auac n Ita- 
tiou). Innerhalb solcher Hohlräume vorhandene Flüssigkeit wechselt 
weit leichter und freier als die der Höhlen ihre Lage, ändert somit 
die Formverhältnisae des Luftschallraumes und hat insofern Einfluas 
auf die Höhe des Metallklanges , der wenigstens seinem Örundtone 
Bach mit der Länge des grösaten Durchmessers an Tiefe zunimmt. 
Am Magen erscheint auch bei Gesunden häufig Metallklaug, wenn 
Beine Höhle stark mit Luft gefüllt ist; unter krankhaften Verhält- 
nissen kann an der ganzen vorderen Bauchwand Metallklang ent- 
stehen, wenn Luft in den Bauchfellsack ausgetreten ist und die 
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Danuächlingen, Leber und Milz von der Bauchwand abgedrängt hai 
oder am grössten Teile derselben, bei starker Luftuufüllung derDariq 
schlingen. 



Vni. Oeräuscli des gesprniigeDeD Topfes. 

Daß Geräusch des gesprungenen Topfes (bruit 
pot f&le, Münzenklirren, percuto- anscultafcorisches An blasege rausch 
nach Baas) hat die grÖsste Äehnlichkeit mit dem Qeräusche, das 
beim Aufschlagen der beiden hohl an einander gelegten Handflächen 
auf das Knie entstellt , oder das erzeugt wird, wenn Jemand beim 
Schreien oder Singen stark auf seine Brust schlägt. In einer ge- 
nauer zutreffenden Weise kann es nachgeahmt werden durch Per- 
cussion an der Seitenfläche des Kehlkopfes bei fast geschlossenem 
Kehldeckel. 

Geräusch des gesprungenen Tupfes entsteht in pathologi scheu 
Fallen in ähnlicher Weise wie beim Aufschlagen der Hände auf das 
Knie, durch Entweichen der Luft aus einem lose geschlossenen Hohl- 
räume, wobei sie durch eine enge Spalte sich mit zischendem Ge- 
räusche hindurchdrängt und mit diesem Geräusch den vorher ent- 
standenen klanghältigen Sehall oder Metallklang unterbricht. Auch 
das von Wintrich hervorgehobene Verhältnis kommt dabei zur 
Geltung, dass der klangähnliche Schall oder Metallklang des betref- 
fenden Hohlraumes durch die Verdichtung seiner Luft infolge starker 
Percussion auf einen Augenblick zum Schweigen gebracht wird. 
Häufig ist starke Percussion nötig , um das Geräusch des gesprun- 
genen Topfes dort, wo es erhalten werden kann, hörbar zu naachi 
Seine Wahrnehmung wird in vielen Füllen durch Oeffnen des Mond« 
und weite Stellung der Rachenorgane und des Kehlkopfseingani 
erleichtert; man lässt daher die Kranken durch den Mund 
Dieses Geräusch entsteht nicht allein über oberflächlichen, unter bieg- 
samer Brustwand gelegenen, grossen Hohlräumen, wo sein Vorkom- 
men in der oben angedeuteten Weise zureichende Erklärung findet, 
sondern es wird auch dort beobachtet, wo kleine Lnngenteile in- 
mitten entzündlich verdichteten Gewebes lufthaltig blieben. Es findet 
sich femer in der Nähe, namentlich über verdichtetem Lungenge*' 
webe, ao bei Lungen- und RippenfellentÄÜndung, aber es ist au< 
bei Kindern häufig, hei Erwachsenen einzelne Male {H. Be 
über der ganz gesunden Lnnge getroffen worden. Da seine Entsteh- 
ung an die Bedingung sehr biegsamer Beschaffenheit der Brnstwand 
geknüpft ist, wird das häufigere Vorkommen bei Kindern leicht er- 
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"klärt. Aus dem jjk'ichen Grunde trifft man es am häufigsten zwischen 
Schlüsselbein und Brustwarze, seltener an der Rückenfläche und an 
dieser wieder eher zwischen Schulterblattwinkel und elfter Rippe, als 
auf dem Schult erb latte. 

»Unter den neueren Arbeiten sind besonders diejenigen von Baas 
und von Leichtenstern hervorzuheben. Als Grandbedingung 
ei^ibt sich ein von den äusseren Teilen der Luftwege nach dem 
Kehlkopfe gerichteter und durch die Percussion erzeugter Luftstrora, 
der irgendwo durch eine Enge sich hindurchdrängt. Liegt die Ver- 
engerung an einem kleinen Aste der Luftröhre, der zu einer Insel 
lufthaltig gebliebenen Gewebes föhrt, so hat das Oetfnen des Mundes 
keinen Einfluss. Liegt sie in einem grösseren Aste, an der Mündung 

[einer Höhle, oder an der Stimmritze, so tritt die Eracheinnng deut- 
scher und leichter hervor bei geöffnetem Munde. Sie wird zudem in 
allen Fällen begünstigt durch den Vorgang der Ausatmung. Ist die 
■Verengerung gebildet durch Schleimmassen, in denen zugleich Rassei- 
geräusche entstehen, so kann man von feuchtem Geränsch des ge- 
sprungenen Topfes reden, in anderen Fällen von trockenem. 
Als ein besonderes Geräusch ist von Brian5on und Piorvy 
4bs Hy d ati deos chwirren beschrieben worden. Dasselbe soll 
^leichfaUä durch Auscultation in der Nähe der percutierten Stelle 
wahrgenommen werden. Man fühlt dabei über Echinococcus blasen 
and anderen stark gespannten dünnwandigen Säcken, die leicht be- 
wegliche Flüssigkeit enthalten, am aufgelegten Ohre die kleinwellige 
Fluctuation, Man hört auch gleichzeitig einen dumpfen, dem Schwirren 
einer Basssaite ähnlichen Schall. Ich miiss es zur Zeit dahingestellt 
sein lassen, ob dieser in der gespannten Membran oder in der Luft 
; Hörrohrs enlistebe. Von besonderer diagnostischer Bedeutung für 
1^8 Erkennung von Hydatiden ist er jedenfalls nicht. 

IX. Gefühl des Widers taiides. 

In innigem Zusammenhange mit dem Gedämpfstein des Percus- 
sionsschalles steht der beim Percntieren wahrnehmbare Widerstand. 
Man fühlt allenthalben, wo völlig dumpfer Schall entsteht, dass der 
percntierte Körper nicht in Schwingungen gerät, und man fühlt dea- 
^^'halb einen hohen Grad dieses Widerstandes sowohl beim Percutieren 
einem Flfissigkeitsspieget , als auch auf einem festen Körper. 
4ber es mengt sich in diesen Fällen noch eine andere Empfindung 
I nämlich die, ob der percntierte Körper überhaupt nachgiebig sei 
[ einen Eindruck annehme, oder auch hiefür volktändigen Wider- 
md biete. lleberaH wo völlig dumpfer Schall entsteht, ist der 
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Wideistaud bedeutend. Aber er schwankt dann wieder, indem er 
auf harten Körpern und weichen, wenn beide dumpf schallen , ver- 
schieden groas sein mnss. So fühlt man über einem verkalkten 
Echinococcussack bedeuteaderen Widerstand, als über einem Flüssig- 
keit enthaltenden. Der Widerstand über lufthaltigen Körpern wird 
um so geringer, je mehr der Percnssionsschall hell und voll ist. 
Deber grossen gespannten lufthaltigen Räumen (z, B. Pneumothorax) 
fühlt man ein eigentümliches Wogen der Brustwand beim Perciitieren. 
Entscheidende diagnostische Bedeutung ist dem Verhalten des fühl- 
baren Widerstandes wohl nie beizumessen , doch liefert es bei be- 
stimmten Krankheitsformen nicht unwichtige Unterschiede. So liefern 
flüssige Ergüsse im Pleurasäcke stets bedeutenderen Widerstand als 
luftleere Teile der Lunge, und es kann mitunter die Grenze zwischen 
einem Pleuraexsudate und dem darüber gelegenen luftleeren Liingenteile 
aus dem fühlbaren Widerstand annähernd bestimmt werden. Wo 
die Verhältnisse zu sehr leiser Percussion zwingen, entnimmt man 
mehr dem Masse des fühlbaren Widerstandes als dem gehörten Schalle 
das Urteil über den Luftgehalt der unterliegenden Teile. Mittel- 
bare Percussion mit den Fingern gestattet viel feinere Wahrnehmung 
dieses Zeichens als Klopfen mit Hammer und Plessimeter. 

X. Srenzen der Schallgebiete. jH 

(Topographische FercaBsion.) wM 

Man erlangt die grösste Sicherheit in Ausübung der Per- 
cussion durch häufige Versuche am Brustkorbe von Gesunden und 
Kranken , die richtig gelagerten oder verschobenen anatomischen 
Grenzen der Organe kennen zu lernen. Zu ärztlichen Zwecken ist 
man sehr oft genötigt diese Grenzen zu bestimmen, und man wird 
dabei sehr oft und lebhaft erinnert, wie ohne genaue Kenntnis der 
normalen Verhältnisse richtige Auffassung der krankhaften unmög- 
lich sei. Dem Kranken kann viel Belästigung, dem Arzte Zeit er- 
spart werden, wenn die Grenzbestimraung eines jeden Organes nach 
richtiger Methode geschieht. Durch H erumpercutieren im Kreise 
kommt man nicht zum Ziele oder erst nach langem Zeitverlust. 
Bei allen Grenzbestimmungen von Organen per- 
catiertman zuerst parallel demLängsdurchmesser 
des Körpers. Bei einigen bedarf es nur der Percussion in dieser 
Richtung: Lunge, Leber, Magen. Bei anderen percutiert man daim 
senkrecht auf diese Linien : Herz, Niere. Nur bei der Milz percn- 
tiert man erst parallel mit dem Läjigsdurchmesser des Körpers, dann 
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■ in der Ricbtuüg des Läiigsdurchmessers des Orj^aues. — Die topo- 
graphische Perctissioii dieser eben genannten Organe aoU hier zu- 
nächst besprochen werden. Zu ünterricbtsz wecken übt man seit 
lallte die Methode des Anzeicbnens derjenigen Schallgrenzen, die man 
gerade bestimmt. Anfängern wird es oft nnr auf diese Weise mög- 
lich, eine Uebersicht über das Verhalten der normalen oder wenig 
veränderten Grenzlinien der Organe zu erhalten. Bei schwierigen 
Krankenuntersucbimgen, wenn z. B. Verschiebbarkeit der Schall- 
grenzen beim Atmen oder bei Lageverilnderungen ihrer GrSsse und 
Ausdehnung nach bestimmt werden muss, kann auch der Gettbteste 
genötigt sein, zu diesem Hilfsmittel zu greifen. Man verwendet ver- 
schiedene Farben hierzu. Piorry bat eine fette, durch Kienruss 
schwarz gefärbte Mischung als Crajon dermographique empfohlen. 
Tinte eignet sich wenig, weil sie zu leicht überfliesst, Tusche be- 
Bchmntzt die Finger , dagegen eignet sich die von Z i e m b a e n 
empfohlene, dunkelblaue Greta polycolor vortrefflich hierzu. Noch 
leichter und augenfälliger achreibt sich auf die Haut mit den Fa- 
ber'schen Copieratiften, Die violette Tintenfarbe, die sie geben, haftet 
sehr fest. Nur wo GrenKlinien sehr dauernd bezeichnet werden sollen, 
ist HöUeuatein daa einzig geeignete Mittel. In der Praxis kann 
manchmal ein befeuchteter weicher Bleistift ganz ausreichende Dienste 

►leisten. Für Anfänger ist zu erwähnen, daas bei der Bestimmung 
Kämpfer Schallräume, wenn man die erste dumpfsch allen de Finger- 
oder Plessimeter breite percutiert, die Strichmarke genau ausserhalb 
derselben anzubringen ist. Wenn man die letzte bellschallende 
Fingerbreite vorhat, genau noch innerhalb ihres Randes. 

Man hat besondere Metboden in Anwendung gebracht, um die 

Genauigkeit dieser Grenzbestimmungen zu steigern. Die mit Massen 

versehenen breiten Plessimeter aoilten liiezu dienen , aber sie geben 

gewöhnlich den Gesamtscliall der von dem Plessimeter bedeckten 

^Lpiäche an jeder Stelle, nicht den unterscheidbaren Schall physikalisch 

^verschiedener Abschnitte dieser Flächen. Wintrich hat zu diesem 

^■|!wecke unter dem Namen lineare Percuaaion ein Verfahren 

^Fimpfohleo, welches darauf beruht, das Plessimeter schief nur mit 

^Eaeinem Hände aufzusetzen und von der Fläche her zu percutieren. 

* Wenn überhaupt das Plessimeter in Gebrauch gezogen wird, ao kann 

hierdurch allerdings die Genauigkeit der Ergebnisse sehr gesteigert 

werden. Peter hat zum gleichen Zwecke einen Ple saigraphen 

angegeben. Recht brauchbar ist das von Baccelli angegebene 

beilfSrmige Plessimeter. Uebt man Fingerpercussion , so kann man 

sicher auf Fingerbreite verschiedeue Schallräume abgrenzen, ja auch 



136 



Percuanon. 



auf halbe und Drittelfiugerbreite, indem man, wenn eine Grenzlinie 
unf(efähr bestimmt ist, den Schall vergleicht, den man erhalt beim 
Aufsetzen des Fingers mitten auf, gerade über, und gerade unter 
derselben. Es lässt sich so auf Vs cm Breite eine genaue Bestim- 
mung ausführen, 



XI, Grenzen der Lunge. 

Anatomisch können dieselben am geüffneten Brnstkürbe nicbt erkannt 
werden, weil in diesem die Lange bereits aus ihrer Lage gewichen ist. 
Sie können nur erkannt werden an Durchschnitten gefrorener Leichen, 
durch Freilegnng der durchscheinenden Pleura von aussen oder durch 
Einstechen von mehreren Nadeln in der Nähe der vermuteten Grenze, 
nm nach der Eröfiiinng zu sehen, welche Nadel wirklich den Rand der 
I.imge traf. Aber aach diese Grenzen sind nicht genau die mittleren der 
atmenden Lunge, sondern diejenigen des Zustandes der Ausatmung. Da 
die Lunge den wechselnden Form Verhältnissen des Brustkorbes stets folgt. 
HO müssen auch ihre Grenzen in beständigem Schwanken begriffen sein. 
Wenn die genaue Bestimmung der Lungen- 
^^S- '5- grenzen an der Leiche wohl auch den Wert 

nicht hat, die Grenzen der Lungen am Leben- 
den kenneu zu lehren , aü zeigt sie doch im 
Verein mit der zuvor an der Leiche vorge- 
i Percuasion, in wie weit die Ergeb- 
i der letzteren richtig sind und Überhaupt 
— Jein können. Die gleiche Methode der 
j^ -^ ^^ Percnssion am Lebenden angewandt, muss 
■^ -i- .^i9 mit gleicher Richtigkeit die Lnngengrenzen 




Der Perciissionsschall der Lunge Gesun- 
der ist an allen Stellen des Brustkorbes 
klanglos. Ausnahmen von dieser Regel sind 
nur scheinbar, wenn gleichzeitig mit der 
Lunge in der Nähe gelegene klanghaltig 
schallende Organe in Schwingung versetzt 
Fig. IB. Obera LnngaogteiiM und werden. Er ist ferner in verschiedenem 
där'h a'iriinTaee" o.'ob'rt lS" Grade hell nnd voll und unterscheidet 
obttB'or'iio,' n'. sib'iiWb Dii^ sich durch erstere Eigenschaft von dem 
k«t '""'euingB ön/^rahigein *"- Schallc der lufthaltigen Unter! ei b sorg ane, 
s'euäui.'gB'uDd (""rlf in.pi«tio" durch seine Helligkeit und Völle von dem 
,t crg»n». gleichmässig fleischiger oder drüsiger Or- 

gane, des Herzens, der Leber, der Milz. Die inneren Ränder der 
Lunge kommen bei der Percnssion nur in der Herzgegend in Be- 
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iracht. In der oberen Brustbein gebend können sie wegen der eigen- 
rtfimlichen Scballleitunga Verhältnisse des Brustbeines nicht abgegrenzt 
"werden. 

Die obere Grenze der Lunge liegt beiderseits gleich 
hoch, 3 — 4cm oberhalb des oberen Schi tisselbeinran des (Strempel, 
Hejer), and an der Rückseite in gleicher Höhe mit der Spitze des 
I Dorn Fortsatzes des siebenten Halswirbels, Nneh innen zu begrenzt sich 
die Lungenspitze längs des hinteren Kandes des Kopfnickers, oder ihn 
etwas öbersch reitend nach vorne. Zwischen beiden Lungenspitzen 
gelegen findet man teils den leeren Schall der Muskeln und der Ge- 
8se des Halses, teils den klanghiiltigen der Luftröhre, 

Von H. Krön ig ist die Umgrenzung der Lungenspitzen durch Per- 
genaner bearbeitet worden. Er empüehlt namentlicb leise Percus- 
8ion anzuwenden ; legt nicht alleiu Wert auf die Bestimmnng des liöchsten 
Punktes der Lungenspitze, sondern namentlich auch auf die genaue Be- 
Btimmung der medialen hinteren and lateralen vorderen Grenze des obersten 
Teiles der Lange. 

Die untere Grenze der Lunge entspricht weder den 
Ursprüngen des Zwerchfelles, noch dem unteren Ende des Pleura- 
sackes, sondern sie hegt höher als beide, nnd bildet eine ziemlich 
gleicher Höhe um den Brustkorb laufende Linie, da wo das Zwerch- 
fell von seinem anfangs senkrecht aufstrebenden Verlaufe nach innen 
abbiegt. Diese Linie findet sich : 

neben dem Brustbein am unteren Hände der sechsten, 
in der Brustwarzenlinie am oberen Kande der siebenten, 
in der Axillarliiiie am unteren Rande der siebenten, 
in der Schulterblattlinie an der neunten, 
und neben der Wirbelsäule an der eilften Rippe. 
Der Stand dieser Grenze wird selir verschieden angegeben , so für die 
Jüxillarlinie von der 6ten bis 8ten Rippe, fftr die Sehulterbtattlinie von der 
ien bis ]2ten Rippe. Wenn auch Schwankungen innerhalb der Breiten der 
Qesnndheit vorkommen, so dürfen sie doch nicht so weit von der Norm 
ibweichen, wie manche litterarische Angaben. Um einen Begriff von der 
^t und Ansdehnnng dieser Schwankungen zu geben, eitlere ich wörtlich 
ifts Ergebnis, welches G. Matter st ock über den Stand des Lungenran- 
iee in der Brustwarzenlinie bei Anfzeichnungen über 3Ü0 Personen erhielt: 
Der untere Kand der rechten Lunge schwankt in der Mammillarlinie 
bei gesunden jugendlichen Münnern zwischen dem unteren Rande des Uten 
Tind dem oberen des 7ten Rippenknorpela, also nur in der Breite eines 
Intercostäiränmes, Am hänfigsteu liegt derselbe an letztgenannter Stelle. 
Weiteres Hinauf- oder Herabrücken um einige Millimeter kann in den 
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Braten der Notid DOch vorkonimea, ist aber selten-. Der i 
der rechten nnd linken Lunge $t«Iit bei Gesnnden gleich hoch. 

Die untere Grenze der Lunge rückt bei tiefem Ausatmen weiter 
nach oben, bei tiefem Einatmen, auch beim Liegen auf der andern 
Seite herab, aber nur in einem Falle, nämlich wenn der untersuchte 
wagrecbt auf einer Seite liegt und ni^licfast tief einatmet, steigt 
der Lnngenrand der andern Seite herab bis zur untem Grenze des 
Plearasaekes, fällt den Complementarraum, den der unterste Teil des 
Plenrasackes al^ibt, vollständig ans und liefert hellen, vollen, klang- 
losen Schall bis zu 2's cm breit vom Rippenbogen. Ein besonderes 
Verhalten zeigt der Percusaionsschall zwischen viertem und sechstem 
Rippen kaorpel, zwischen Brustbeinrand und ParaSternallinie linker- 
seits. Er ist hier vollständig dumpf und leer, an der Brustwand 
li^t in der genannten Ansdehaong das Herz an und liefert den 
Schall eines luftleeren Körpers. 

Zwischen unterem Lonfenrande rnd nnterer Grenze de« Plenrasackes 
liegen Pleura diaphrag^adca und costalis in einer Ansdehnnn^ an ein- 
ander, die nach Luschka bei mhigem Atmen in der Fara Sternallinie 2, 
in der Brustwarzen li nie 4 cm, in der Axillarlinie 9, neben der Wirbel- 
säule Sem betragt. Dieser Comple raentä rranm. wie ich ihn genannt 
habe, wird bei tiefster Einatmung ausgefüllt, so dass der Lnogenrand sich 
swi^hea die Pleurablätter schiebt bis zn deren Veber^ngsstetle — vorne 
nnd hinten, in der Axillarlinie jedoch nor in der Lage auf der andern 
Seite bei tiefster Einatmung. Darüber, ob die Ein- oder Ansatmnngs- 
bewegnag des Lnngeorandes grösser ausfalle, liegen entgegengesetzte An- 
gaben vor. Die genauen Cnlersnchnngen von L eichtenstern er^ben, 
dass es tu der Hehrzahl der Falle, hSuSg aber erst nach wiederholter 
Cebnng gelingt . die grösste .\Dsatmangsbewegiing über das Mass der 
tiefsten Einatmung zu steigern: dagegen findet äch in einzelnen ] 
bei ganz gesunden Leuten grössere Beweglichkeit für die Ein- 
die A USA t mang vor. 

Unter allen Teilen der Brustwand liefert den hellsten Schall 
der innere Teil der ünterschlflsselbeingegend, und hier schallt wie- 
derum die linke Seite hänfig etwas heller als die rechte (geringe^ _ 
Entwicklung der Muskulatur). Der äussere Teil dieser Gef^end giU 
schon etwas dumpferen, die Oberscblüsselbeingrabe dumpferen 
leereren Schall, Von der zweiten Rippe an bis znr vierten 
linkerseits der Percossionsschall je weiter nach abwärts, desto leerer 
im Vergleiche mit den ents)irf^-hendeu Punkten rechts. Auf der 
rechten Seite beginnt der Percussiousschall bei der vierten Rippe, 
welcher gegenüber in der Mitte des Brustraiimes der höchste Ponkt 
deB Zwerchfelles und der Leber gelegen ist, leerer zu werden, und 
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diese leerere Bescli äffen heit desöelben stei^irt siuli bia zur sechsten, 
möglicherweise siebeuten Kippe, wo plötzlich der heile Schall um- 
schlägt in völlig dmnpfe Beschaffenheit. Die Percussion des Schlüssel- 
beines selbst liefert innen etwas dumpferen Schall als die darüber 
nnd darunter gelegenen Teile der Brustwand, en(*ip rechend der Dicke 
des Knochens, nach aussen zu sehr dumpfen Schall. Sehr eigen- 
tümlich sind die Percussionsverhaltnisse des Brustbeines. Man er- 
hält auf dem Griffe, an dessen Innetiseite teils luftleere fiebilde an- 
gelagert sind, teils auch der klangbältig schallende Hohlraum der 
Luftröhre angrenzt, dennoch hellen, vollen, klanglosen Schall. Am 
hellsten und vollsten schallt allerdings der mittlere Teil des Brust- 
beins zwischen zweiter und vierter Rippe, Aehnlich verhält es sich 
zwischen vierter und sechster Rippe ; hier berührt die linke Hälfte 
des Brustbeines das Hera, und sie schallt dennoch in der gleichen 
Weise hell, voll und klanglos, wie die rechte. Daraus lässt sich 
folgern, dass das Brustbein eine eigentümliche, an der ganzen Brust- 
wand nur gerade diesem Organe zukommende Leitungsfähigkeit für 
Percussionserschütterung besitut. Man kann diese Leitungsfähigkeit 
künstlich atÖren , wenn ein Gehilfe in der Nähe der percutierten 
Stelle beide Hände quer über das Brustbein fest auflegt. Druck von 
innen her durch Geschwülste oder bedeutende Vergrösserung des 
Herzens bewirkt, kann gleichfalls den hellen Schall des Brustbeines 
dämpfen. 

Noch dumpfer als in den seither erwähnten Gegenden ist der 
Schall unter der Achselhöhle, unterhalb des Schulterblattes und am 
stärksten gedämpft auf diesem selbst. Percutiert man linkerseits, von 
der Achselhöhle an gerade nach abwärts, so wird der Sehall nach 
und nach heller und erhält in der Gegend der fünften, vierten oder 
.sechsten Rippe einigen Klanggehalt, der um so beträchtlicher ist, 
je mehr der Blindsack des Magens durch grösseren Luftgehalt klang- 
hältigen Schall zu liefern geeignet ist. Anfüllung des Magens mit 
Tielem Speisebrei, Vergrösserung der Milz und viele andere krank- 
hafte Vorkommnisse sind geeignet, diese Erscheinung zu stören oder 
aufzuheben. Anders verhält sich dies auf der rechten Seite. Hier 
entspricht der untere Lungenrand zugleich der oberen Grenze der 
Leberdämpfuug. Die ganze Dicke der Leber scheidet die Lunge von 
den lufthaltigen Unterleibs Organen. Hier wird der Schall von der 
Achselhöhle oder von der Brustwarze an nach abwärts zwar leerer : 
er entspricht einer dünneren Lungenschicht, aber er wird nicht klang- 
hältig. In dieser Gegend ist mehr als an andern Stellen, an welchen 
der Schall im gleichen Masse leerer wird, das Höherwerdeu bemerk- 
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ich. Der Schall ist hier sogar an ein und derselhen Stelle bei 
Stehen höher als beim Liegen, Ich achliesse daraus, dass erhöhte 
Spannung des Lungengewebes, bedingt durch den Zug der Leber am 
Zwerchfelle, dieses Höherwerden des Schalles hervorruft. 

S e i t z glaubt, dass jeder Schall, der unterschiede seiner Höhe erkennen 
lasse, klanghältig t^ein müsse, nnd in der Dissertation seines Schülers 
Pirsch wird gesagt: oberhalb der Leber finde sich klangbftltiger Schall 
der gesunden Lunge vor. Die Thatsache scheint mir sicher, dass ein 
Höhenwechsel des Schalles dieses Teiles der Longe beim Stehen nnd Liegen 
eich nachweisen l.lsst. Ob man einen bestimmten Klang an diesem Schalle 
erkennt nnd darnach ihn klanghältig nennen will, ist teilweise Sache des 
Hörvermögeus des Einzelnen. Wenigstens möchte ich zugestehen , dass 
dieser Schall des rechten unteren Lungenrandes an der Grenze des klang- 
hältigen steht. 

Der Schall der Rippen ist etwas höher, kürzer und schw.icher als d< 
der zunächstliegenden Zwischenrippenräume, Zufällige Abflachungen 
Wand der sonst gesunden Brust schallen in der Regel heller, znfällii 
Vorwölbnngen dumpfer als entsprechende Stellen der andern Seite. 

Bei Kranken Untersuchungen ist der Percussionsachall jedes Punktes 
einer Brusthälfte mit dem entsprechenden der andern zu yergleichen. 
Nur die Herzgegend macht hiervon eine Ausnahme. Man beginnt 
in dieser Weise an der Grube oberhalb des Schlüsselbeines, beschränkt 
sich von der vierten Rippe an auf die Percussion der rechten Seite 
und percutiert wie vorne, so von beiden Axillargmben an seitlich 
und von beiden Lungenspitzen an längs der Eückenfliiche nach ab- 
wärts bis zu der Abgangslinie des Zwerchfelles. Besonderes Gewicht 
ist hiebei auf die obere Grenze zu legen, die bei Schrumpfung der 
Lunge tiefer steht, wie denn auch in diesem Falle der Schall der 
ganzen Ober- und Unterschlüsselbein-Gegend ein leerer wird. Gerade 
an dieser Stelle ist es besonders wichtig, dass auf beiden Seiten die 
Muskulatur gleicbmässig erschlafft sei. Leichtes Umdrehen des Kopfea 
(wie es viele andere thuen, um dem Percuti er enden mehr Kaum zu 
gewähren) dämpft bereits den Perciissioosscball der einen Oberschlösael- 
beingrube. Auch die Richtung des Percussionsstosses bat hier vielen 
Einfluss. Percutiert man an ganz gleichen Stellen der genannten 
Grube auf einer Seite senkrecht nach abwärts, auf der andern mehr 
von vorne nach hinten zu, so wird auf letzterer der Schall dumpfer 
erscheinen. 

Von der Untersuchung der Lnngenspitze, hängen oft folgenschwere Aus- 
sprüche des Arztes ab , z. B. über Verehelichung , Lebensversicherung, 
Djenstf%higkeit. Man wird sie mit besonderer Vorsicht und nach richtiger 
Methode vornehmen müseen. Ich lasse den zu Untersuchenden mit eat- 
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Öi-enMD des Zwerchfelles. I4I 

kleidetem Oberkörper auf einen Stuhl niedereitzeii, gerade auBsdiauen mit 
frei herabhängenden Armen und percutiere hinter iJim stehend. Der linke 
Mittelfinger läset sich leicht bis znr 2ten und 3teii Rippe herab von oben 
her anlegen. Man erzielt so möglichste gleichmässige Erschlaffung der 
, Muskeln. 

I Tiefe Einatmung macht den Schall des Lungengewehes höher, 

'■ kürzer und leiser, mit anderen Worten höher , leerer und dumpfer, 
'l'iefe Ausatmung ändert den Scha,ll des Limgengewebes nicht. An 
jenen Randzonen, an denen mit der Einatmung die Schicht des Lungen- 
gewebes dicker, mit der Ausatmung dünner wird, findet sich der Schall 
auf der Hohe der Einatmung tiefer und lauter, nach tiefster Ausat- 
mung höher und leiser als bei ruhigem Atmen. Nach innen von den 
Randzonen liegt ein neutraler Streif ohne irgendwelchen von tiefen 
Atemzügen abhängigen SchallhÖhenwechsel. Beim Husten und starken 
Pressen wird teils durch die Mnskelapannung, teils durch die inner- 
halb der Brusthöhle erfolgende Pressung der Luft der Schall merk- 
lich gedämiift. Dies findet man auch in einer sehr auffälligen Weise 
beim Schreien der Kinder: namentlich macht e.s sich auf der rechten 
Seite geltend. 
I A. Vogel glanbt, dass rechts die Leber beim Pressen hinaufgedrängt 
k werde; da er angibt, dass diese Veränderung des Schalles bis zur Gräte 
des Schulterblattes hinaufreiche, so gehört eine sonderbai-e Anschauung 
über die Beweglichkeit der Leber und die DehnnngsRthigkeit des Zwerch- 
felles dazn, nm diese Erklärung geniessbar zu Anden. 
■ Die oben beschriebene Grenze zwischen hellem, klanglosem Schall 

pder Lmige und dem völlig dumpfen der Leber und Milz bezeichnet 
man gewöhnlich als Stand des Zwerchfelles und zwar wird sie am 
richtigsten dermittlereStanddesZwerch feiles benannt. 
Die obere Zwerchfellgrenze findet sich vorne am Knorpel der vierten 
rechten Rippe, oder wo der Schall dem höchsten Punkte der Leber 
[gegenüber leerer zu werden beginnt (wahre obere Leber- 
grenze); als unteren Stand des Zwerchfelles würde 
man die untere Grenze des Pleuraaack&s bezeichnen , bis au welcher 
die Lunge nur bei entgegengesetzter Seitenlage und möglichst tiefem 
Atmen sich ausdehnt. Dieser mittlere Stand des Zwerchfelles wechselt 
1 bei gesunden Leuten ungemein wenig. Er ist z. B. bei Kindern jeden 
I Altera, sofern nur ihr Atmungsgeschäft in vollem Gange ist, genau 
der gleiche wie bei Erwachsenen. Bei Greisen dagegen ist er im 
DnrchBcbnitte etwas tiefer gelegen. Selbst die Schwangerschaft hat 
nur geringen Einfluss, dagegen die Geburt einen etwas bedeutenderen. 
Während der Schwangerschaft erfolgt die Druckzunahme in der 
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TJnterleibshöhle sehr allmühlich, so daas die vordere Baucbwand ent- 
sprechend ausgedehnt werden kann. Da der untere Umfang des 
Brustkorbes beträchtlich erweitert wird, werden auch die Ansatzpunkte 
des Zwerchfelles auseinandergerückt und diese Scheidewand wird durch 
erhöhte Spannung geeignet, dem Andrängen der Unterleibsorgane 
grösseren Widerstand entgegenzustellen. Bei der Niederkunft da- 
gegen vermindert sich rasch der Inhalt der Unlerleibsböhle, die 
Rippenbogen treten in ihren früheren Stand zurQck, das Zwerchfell 
ist noch gedehnt und schlaff. So kommt es, dass am Schlüsse der 
Schwangerschaft das Zwerchfell kaum höher steht als beim Beginne 
derselben, kurz nach der Niederkunft aber !■ — 2 cm tiefer getroffen 
wird als zuvor. 

Mit Bezug auf krankhafte Zustände sei erwähnt , dass der 
Stand des Zwerchfelles abhängig ist von dem elastischen Zuge der 
Lunge, von der Muskeltbätigkeit des Zwerchfelles, von der Spannung 
des Inhaltes der Bauchhöhle, somit in mittelbarer Weise auch von 
Zuaammenziehung und Widerstand der Muskulatur der vorderen 
Bauchwand, endlich von seiner Belastung durch einen Teil des Ge- 
wichtes des darauf ruhenden Herzens und der daran hängenden Leber 
und Milz. Hieraus folgt, dase Blasticitätsverminderung der Lunge 
dem Zwerchfell tiefer herabzntreten gestattet, dass Zwerchfellslähraung 
Huchsfcand, Krampf dagegen Tiefstand bedingen müsse. Die Belastung 
des Zwerchfelles durch das Herz, die Leber und Milz kann, an einem 
dieser Organe gesteigert, Tiefstand bedingen, doch gilt dies mit grös- 
serei' Regelmässigkeit für die Vergrösserung des Herzens, als für die 
der andern beiden genannten Organe. Bisweilen tritt ausnahms- 
weise Belastung des Zwerchfelles durch Geschwulste an seiner Ober- 
fläche, oder durch Flüssigkeitsergüsse ein, die auf ihm ruhen. Die 
Spannung des Inhaltes der Bauchhöhle wird erhöht bei Schwanger- 
schaft, Luftauftreibung der Gedärme, Bauchwassersucht und den ver- 
schiedensten Geschwulstbiidungeu der ünterleibsorgane. Weil Ver- 
grösserung der Leber und Milz zugleich die gesamte Spannung in 
der Bauchhöhle vermehrt, bewirkt sie auch häufiger Hocbstand als 
Tiefstand des Zwerchfelles. 



?(II. Die GrenzbeHtimmuiigcn des Herzens 

setzen genaue Kenntnis der Lager ungs Verhältnisse voraus. Erinnern 
wir uns, dass von den grossen Getässen abwärts die rechte, durch 
den rechten Vorhof gebildete Grenze vom zweiten Z wisch enrippen- 
raum bis zum sechsten Uippenknorpel im Bogen herabzieht , linka 
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Vom zweiten Zwischen rippenraura bis zur Herzspitze die linke, 
\ unten quer durch den sechsten rechten Rippenknorpel zum Schwert- 
fortsatz und den sechsten linken Rippen knnrpel die untere von 
L der rechten Kammer gebildete Grenze sich erstreckt. Von dieser 
Lgrossen vorderen Fläche des Herzens, welche in- 
Inerhalb dieser Bänder liegt, ist nur ein kleiner 
iTeil zwischen viertem und sechstem linkem R ip- 
Ipenknorpel, Mitte des Br u st b ei nesundHerz spitze 
lyon Lunge unbedeckt. 

Beide Bezirke, den grösseren der ganzen vorderen 
Fläche des Eierzens und den kleiner. an von Lunge unbe- 
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p.eckten hat man durch die Percussion zu bestimmen gesucht. 

Der innere, kleinere niuis den Eigenschaften des bchalles uach, den 

liefert, als Herzdaraptung bezeichnet werden In dieser 
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Beziehnng besteht jedoch eine nicht ganz gelinde Sprach verwiminj 
indem er von AnderD als Herzleerheit oder Herzmattigkeit bezeichnet 
wird {Conradi, Seitz, Friedreich), neoerdinga oft z. B. bei 
Weil als absolute Herzdiimpfiing, 7on manchen auch als: die kleine 
Herzdämpfung. Percntiert man längs des linken Brustbeiurandes 
von oben nach abwärts, so wird von der zweiten Rippe ab der Schall 
leerer, indem eine immer dünnere Schicht von Lunge das Herz von 
der Briistwand trennt. Bei der vierten Hippe unterem Rande oder 
im vierten Zwischenrippenraum hat diese Schicht ein Ende und der 
Schall wird, völlig dumpf. Bezeichnet man sich diese Stelle und die 
durch Percussion längs der rechten Brustwarzenlinie nach abwärts 
gefundene untere Grenze der rechten Lunge, so ist es leicht durch 
Percussion in querer Richtung zwischen beiden Linien den inneren 
(rechten) und den äussern (linken) Rand der HerzdÜmpfung wiederum 
aus dem völlig dumpfen Schall zu erkennen. Ersterer entspricht dem 
linken Rande des Brustbeines, der andere erstreckt sich von dem 
äusseren Ende des oberen Randes an schief nach abwärts und aussen 
bis zur Stelle der Herzspitze. Da die Lingnla des linken oberen 
Lappens nicht breit genug ist, um auf den Percussionsschall erhebhch 
einzuwirken und der linke Leberlappen unmittelbar unterhalb des 
Herzens gelegen, fast so weit als die Herzspitze nach aussen reicht, 
geht der dumpfe Schall der Herzgegend unmittelbar in dumpfen des 
linken Leberlappens über. Man bestimmt deshalb die untere Grenze 
des Herzens auf mittelbarem Wege durch Verlängerung der rechten 
unteren Luugengrenze in entsprechender Weise nach links mit Be- 
rücksichtigung der Stelle des Spitzenstosses hinüber; so erhält i 
ein Viereck von ungleich langen Seiten, dessen innere nnd untere 
Seite jedoch ziemlich übereinstimmend 5 — 6 cm messen. 

AnfUnger erschweren sich manclimal die Sache dadurch, dass als i 
zweiten linken Bippenhnorpel an sclirilg noch aussen, neben der änsset 
Grenze der HerzdÜmpfung vorbei percutieren. 

Bisweilen reicht eines von Beiden, der linke Leberlappen oder das Het 
weiter nach links hinüber. In diesem Falle lässt sich die untere Hen 
grenze nnmittelbar durch Percnssion bestimmen. In den übrigen Fällen, 
in denen man diese Grenze künstlich feststellen muss. kann man bei Ge- 
sunden die rechte Lungen lebergrenze in entsprechender Weise nach linka 
übertragen , bei Kranken mit nugleichem Zwerchfells tande vk'ird man die 
Berück sicbtignng des Uerzstosses nicht entbehren können. Von Hatter- 
stock ist nenerdings darauf aufmerksam gemacht worden, daas bei einer 
Minderaabl UeBonder mit sehr kurzem Brustbeine eine kleine rechtsBeitige 
HerzdÜmpfung unterhalb des unteren Brastbeinendes in der Gegend des 
rechten Rippenbogens Bicb ünde. 



Grösse der Herzdämpfung. 145 

Die Grösse der Herzdämpfung ist abhängig von der 
Grösse des Herzens und von der Ausdehnung der Lunge, oder eigent- 
lich dem Stande des Zwerchfelles. Steht nämlich letzteres höher, 
so wird das Herz mit einem grösseren Teile seiner vorderen Fläche 
die Brustwand berühren und grösseren Dämpfungsbezirk liefern. 
Tritt das Zwerchfell herab, so lehnt sich das darauf liegende Herz 
nach rückwärts und berührt mit kleinerer Fläche die Brustwand, 
den freibleibenden Raum aber füllen stets die Lunten aus. Die übliche 
Ausdrucksweise, die Herzdämpfung sei grösser oder kleiner wegen 
stärkerer Zusammenziehung der Lunge, oder weil die Lunge sich 
zwischen Herz und Brustwand hineingelagert habe, ist insofern un- 
richtig, als die Lunge am Herzen weder drückt noch schiebt, son- 
dern nur den frei werdenden Raum zwischen Herz und Brustwand 
ausfüllt. Ist die Lunge verwachsen oder steht das Zwerchfell tief, 
so kann selbst die bedeutendste Ausdehnung des Herzens ohne irgend- 
welche Vergrösserung der Herzdämpfung bestehen.- 

Gerade aus diesem Grunde erscheint es viel wertvoller, die ganze 
Grösse der vorderen Fläche des Herzens durch die Percussion zu be- 
stimmen. Dies ist jedoch thatsächlich nicht mit gleicher Genauig- 
keit möglich, weil, entsprechend den gerundeten und weit von der 
Brustwand abliegenden Rändern des Herzens, der üebergang vom 
vollen zum etwas leereren Schall nur ganz allmählich stattfindet, so 
dass ein Teil des Herzens, auch wenn man nach dem leeren Schall 
urteilen will, der Percussion stets entgeht. Genauere Untersuchungen, 
welche über diesen Gegenstand von K o b e 1 1 in Giessen angestellt 
worden sind, und zwar in der Absicht angestellt wurden , die ganze 
Grösse des Herzens zu bestimmen, haben ergeben, dass weder die 
rechte, noch die obere Grenze richtig aus dem leeren Schalle erkannt 
werden könne, sondern nur die linke, die ohnehin durch den Herz- 
stoss bezeichnet ist. Damit sei keineswegs gesagt, dass diese Me- 
thode überhaupt nicht anzuwenden sei, obgleich man durch dieselbe 
nur einen grossen, aber unbestimmt grossen Bruchteil der vorderen 
Fläche des Herzens umgrenzt. Ich finde im Gegenteil, dass in Fällen, 
wo die Herzdämpfung wegen Verwachsung der benachbarten Lungen- 
ränder oder aus ähnlichen Gründen verhältnismässig klein erscheint, 
eine grosse Ausdehnung des Organes aus der Percussion erkannt 
werden kann, wenn man die Grenzen des leeren Schalles, also der 
Herzleerheit, berücksichtigt. Der Bezirk des leeren Schalles 
in der Herzgegend, den man auch als grosse Herzdämpfung, als re- 
lative Dämpfung aufgeführt findet, lässt sich zumeist umgrenzen 
durch Linien, deren eine rechts von dem 2ten Zwischenrippenraum 
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3ten Rippenknorpela bis zur Grenze 
T etwa bis zur ParaSternallinie schräg 
herabsteigt , indes die linke von der 
gleichen Hohe ausgehend in der 
Gegend des Ppitzenstossea das Zwerch- 
fell erreicht. Er bildet so annähernd 
ein sehr stumpf spitziges Dreieck. Die 
Basis liegt auf der Abgangslinie des 
Zwerchfelles, die abgerundete Spitze 
auf den oberen Teile des Brustbein- 
körpers. 

Die Schwierigkeit genauer Bestim- 
mung dieses Bezirkes findet ihren that- 
sächliclien Ausdruck in dem Bestreben, 
dnrch besondere Methoden das vorge- 
steckte Ziel besser, leichter, zuversicht- 
licher za erreichen. Dahin gehört die 
Mg. 17. !ierzdftm|,fuDB bei auCiechteistei- Bestimmung der Grösse des Herzens 
He«iB"hBi"Ton''Binem iQjShrigen'MBDDB. dufch Bfitastung, welcho von Ebstein 
beii *8 &°'B^?'^'"ÄiBBruni('be?r"chui^ verwendet wird, die Verwendung der 
a. n. i. bei unker Sciteuiaga. Pörcussion mit Seitlicher Abdämpfung 

von A. Schott in Nauheim. 
Die Herzdäinpfung kommt tiefer zu stehen und wird kleiner 
während jeder Einatmung, stellt sich hoher und vergrössert sich 
während der Ausatmung, vergl, Fig. 16. Sie vergrössert sich nach 
links und oben bei linker Seitenlage und verkleinert sich von der 
gleichen Richtung her bei rechter Seitenlage. Vgl. Fig. 17. Ihre 
innere Grenze jedoch bleibt in allen diesen Fällen die gleiche. Oh 
der Kranke steht oder liegt, hat zumeist keinen EinBuss, sehr selten 
einen so bedeutenden, dass die vergleichende Untersuchung von Wert 
ist. Wir sehen hieraus, dass das Herz bei Gesunden nicht allein mit 
dem Zwerchfell auf- und absteigt, sondern auch einen gewissen 
Grad seitlicher Verschiebbarkeit besitzt. Diese wechselt binnen ziem- 
lich enger Grenzen, nur hie und da ist das Organ iahig, 3 — 7 cm 
nach jeder Seite sich zu verschieben, aber man kennt die näheren 
Ursachen dieser imgewöhnlichen Verschiebbarkeit nicht. 

Dass in einigen Fällen genau im Bereich der Hetzdiimpfnng 
statt des dumpfen klanghältiger Schall oder durch Plesaimeter- 
atäbchenpercussion und Auscultation wahrnehmbarer Metallklang vor- 
kommen kann, zeigte H. M att e r s t o ck. Er erklärt die Erschei- 
nung dnrch die Annahme von Percussion des erweiterten luftgeffllltei 
Magens von der vandständigen Fläche des Herzens aus. 



i 



VencliiebaD^ äer fferzdämpfntig. 



147 



■ In der Diasertation von K, Drescher wird anter Leitung von E. 
S e i t z gezeigt , dasB bei Vorwärtsbeagung des Enmpfes bis zu einem 
Winkel von 45° die Herzdänipfung sicli bei den meisten Personen beträcht- 
lich vergrössere. Besonders gescJiieht dies, wenn dabei die Wirbelsäule nicht 
gestreckt, sondern nach rückwärts conves gehalten wird. Ks scheint bei 
dieser Haitang durch die Zusammendrängung der Unterlei bsorgane eine An- 
preasung des Herzens an die Brnstwand bewirkt za werden. Offenbar 
kann von dieser Tliatsache zur Ausniittelaog hinter den Lungenrändern 
verborgener Herzhypertrophie Nutzen gezogeu werden. 

Scheinbare Vergrüaserung der Herzdämpfung wird 
bewirkt durch in der Nahe gelegene Geschwülste, Flüssigkeitsergüsse, 
oder Verdichtungen der Lunge. Wirkliche Vergrösserungen erstrecken 
sich bei Hypertrophie des Hersena im ganzen oder besonders der 

uken Kammer überwiegend nach der linken Seite hin. Bei Ver- 
^rösserung der rechten Kammer oder des rechten Vorhofea erscheint 
} rechtsseitige, anfangs durch den hellen Schallbezirk des Briist- 
veine-'j von der linken getrennte Herzdämpfung, die aber bei ge- 
iOgender Grösse auch den Schall des Brustbeines dumpf macht uud 

oit der linksseitigen zusammenfliesat. VergrÖssernng nach oben 

Indet vorzüglich statt hei geschwuletartiger Erweiterung der grossen 
ferner bei Flüssigkeitsansammlung im Sacke des Hetz- 

wutels, wobei übrigens eine bezeichnende unten breite, oben stumpf- 

pitzige Form der Herzdämpfung entsteht, 
W Die eigentliche Herzdämpfung, entsprechend dem von Lunge unbedeckten 
Teile der vorderen Herzflache, gibt die sichersten und wertvollsten Auf- 
schlüsse über Flüssigkeitaerguss in den Herzbeutel, über Emphysem und 
Schmmpfung der Lunge, sie zeigt schon mit geringerer Zuverlässigkeit 
die HerzvergröBsernng bei Klappenfehlern an. Am wünschenswertesten 
und notwendigsten erweist sich die Bestimmung der wahren Herzgrösse 
dnrcb die Percussion bei den reinen oder wenigstens von Klappenfehlern 
nicht abhängigen Vergrösserungen. Fragt mau, weshalb bei Schrurapf- 
niere, Atherom u, s. w, der beträchtlich entwickelten Herzvergrössernng 
oft nnr eine das Normale wenig überschreitende Herzdämpfung entspreche, 
indes bei den hiluügeren Klappenfehlem die Herzdämpfung sicJi der Hyper- 
trophie entsprechend vergrässert findet, so kann man wohl nur anf das 
A'erhalten des linken Vorhofes hinweisen. Die besondere Ueberfüllnng 
I ^eser Höhle bei Fehlern der linken Yorhofsklappe und Schlnssunfähigkeit 
r Aortenklappen trägt zur stilrkeren Andrängnng des Herzens an die 
KluEtwand bei und befördert die Vergrösserung der Herzdämpfung. 

Ausser diesen Vergrösserungen oder neben denselben kann 'Ver- 
tchiebung der Herzdämpfung vorhanden sein. Diejenige 
nach oben und nach unten stets mit Verechiebimg eines Teiles des 
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Zwerchfelles in gleicher Richtung verbunden, bringt auch stets in 
einem Falle Vergrösserung, im andern Verkleinerung der Herzdämpfung 
mit sich. Die seitliche Verschiebung erfolgt vorzüglich durch den 
Druck von Geschwülsten oder Plüssigkeitsergüssen in den Pleurasack, 
neben deren ohnehin vorhandener Dämpfung man die Herzdämpfung 
antrifft und durch die Pulsation der stets nach links gerichteten 
Herzspitze bezeichnet findet. 

XHL Leber grenzen. 

a. bei Gesunden. 

Für die Grenzbestimmung der Leber aus der Percussion be- 
gegnen wir sehr ähnlichen Streitigkeiten über Methode und Namen- 
anwendung, wie wir sie eben bei dem Herzen besprochen haben. 
Auch dieses Organ bietet einen kleineren, von lufthaltigen Organen 
unbedeckten Teil, der dumpfen Percussionsschall liefert , und einen 
grösseren von Lunge bedeckten, der in verschiedenem Grade leerer 
schallt als oberhalb dieser . Gegend gelegene Lunge. Nennt man, 
wie es der Skoda 'sehen Lehre zufolge geschehen muss, den dumpf- 
schallenden Bezirk Leberdämpfung, (Andere würden vielleicht 
sagen Leberraattigkeit oder absolute Leberdämpfung,) so findet diese 
ihre obere Begrenzung — genau entsprechend dem unteren 
Lungenrande — an der sechsten, siebenten, neunten 
und eilften Rippe, wenn wir vom Brustbeine aus, unter der 
Brustwarze, der Schulter und dem Schulterblatte vorbei nach der 
Wirbelsäule gehen. Die untere Grenze erstreckt sich 
in der Axillarlinie fast bis zum Rippenbogen, 
kreuzt ihn in oderetwas vorderBrustwarzenlinie 
unter spitzemWinkel und liegt in derMittellinie 
etwa mitten zwischenSchwertfortsatz undNabel, 
um von da aus, schief nach aufwärts verlaufend, 
zwischen linker Parasterual- und Brustwarzen- 
linie mit dem Zwerchfelle und gewöhnlich auch 
der Herzspitze zusammenzutreffen. Innerhalb dieses 
Bezirkes ist der Schall keineswegs überall gleich, sondern nur im 
obersten Teile völlig dumpf oder leer, nach abwärts zu zwar noch 
völlig dumpf, aber entsprechend der Verdünnung des Leberrandes 
klanghältig in verschiedenem Grade. Da manchmal der Leberrand 
auf Fingerbreite weniger als 1 cm Dicke besitzt, so ist auch in sol- 
chen Fällen die Dämpfung, welche er dem Schalle der darunter ge- 
legenen Unterleibsorgane verleiht, sehr gering oder völlig unmerklich. 
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Daher wird auch oft die untere Lebergrenze nach der 
etwas zu Iiocli gesetzt, wie sich aus dem Vergleiche ergibt, 



Perc 



Fig. 18. 




■enn der 
Leberrand an den Bauchdecken s 
bar ist oder betastet werden kann. 
Links vorne grenzt der normale dumpfe 
Schall der Leber sich gegen den klang- 
bältigei) des Magens da ab, wo die 
Ränder vod vier Oi'ganen zusara- 
menzntreffen pflegen , medianwärts 
Herz und Leber, lateralwärts Lunge 
und Magen, unter sich wieder durch 
das Zwerchfell getrennt. Rechts hin- 
ten reicht der untere Rand der Leber 
bis zum Leber-N ieren Winkel , wo die 
Dämpfungsbeziike der Leber und 
Hiere zusammenfliessen. An den 
Leb er ran d schlieest sich unter ge- 
wissen Kraokh ei ts Verhältnissen eine 
kleine halbrunde, nach unten con- 
vexe DUmpfuntt der Gallenblase an, 

die genau der Stelle der Incis- t-nDgeumiiK-winkBi 

Bura pro Vesica fellea entspricht. 

Neuere Untersuchungen haben mir gezeigt, dass auch bei Giesunden 
bei leereju Magen und Darme die Gallenblase percutiert werden 
könne. Man findet eine nahezu 3 cm lange und breite Dämpfung, 
der schon bei der Besichtigung eine leichte Vorragung entspricht 
und die durch Fingerdruck unter Entstehung eines Rasselgeräusches 
beseitigt werden kann. 

Auch die Grösse der Leberdämpfung wechselt bereits 
■■'Oiiter physiologischen Verhältnissen sehr. Bei Kindern ist sie, ent- 
sprechend der Enge des Brustkorbes und der starken Fette inlageruog, 
die die Leber im Säuglingsalter fast regelmässig erfährt, in verhält- 
nismässig breiter Ausdehnung zu percutieren. Bei Weibern hat die 
Leber häufig eine flache, stark nach unten ausgedehnte Gestalt, ent- 
sprechend der Form Veränderung , die ihr durch häufiges Schnüren 
verliehen wird. Dadurch entsteht eine beträchtliche, oft bis zum 
^ Nabel hin ausgedehnte Leberdämpfung. 

Endlich wechselt bei Jedem bei verschiedenen Körperstellungen 
l'tmd mit jedem Atemzuge die Stellung der Leber und die Grösse der 
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Leberdämpt'uiig, üutaprecheiid der überhaupt grossen VerscLiebbarkeit 

unserer inneren Organe. Für die Verschiebbarkeit der Leber bei 

Seitenlage gewinnt das Ligamen- 
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tum Suspensorium ganz seinem 
Namen entsprechende Bedeutung, 
indem bei linker Seitenlage der 
linlte Leberlappen hoher, der rechte 
tiefer zu stehen kommt und um- 
gekehrt bei rechter Seitenlage. 
Dem entsprechend verändert die 
Leberdämpfung Form und Grösse. 
Dabei gilt die Kegel, dass stets 
daa tiefere Herabtreteu der Leber- 
dämpfung oder eines Teiles der- 
selben mit Verkleinerung, das Hin- 
auftreten mit Vergröaserung des 
dumpfscliallenden Raumes |verbiin- 
den Bei. Auch beim aufrechten 
Stehen tritt die Leber etwas heiab 
Flg. 19 Dämpfung der QaiiBiibinio bei im Vergleiche mit ihrem Verhalten 
cioroa catarr bis. zum Liegen, doch beträgt derUnter- 

schied, an ihrem unteren Rande ge- 
messen, kaum mehr als einen cm. Beim Atmen ergibt diePercussion, dass 
auf der Hübe einer tiefen Einatmung der untere Leberrand um ein 
Weniges nach abwärts tritt, der obere Rand der Leberdämpfung aber 
um daa Doppelte oder Dreifache mehr. Dies erklärt sich leicht 
daraus, dasa der untere Leberrand nur die Bewegung der Kuppel des 
Zwerchfelles mitgeteilt erhält, die obere Grenze der Leberdämpfung 
aber auch um jenen Anteil verkleinert wird, um welchen die Lunge 
mit ihrem Rande in den compiemen täten Raum eintritt. Daher rührt 
es auch, dass mit dem Herahtreten der Leber die Leberdämpfung 
gleichzeitig verkleinert wird. Das Umgekehrte findet während der 
Ausatmung statt. 

Für die Bestimmung der oberen Grenze der Leberdämpfnng gibt Hat- 
t.erEtock der schwacheu Fercnssion sehr entschieden den Vorzug. P'r 
fiind, dass nach vorsichtiger, genauer BestimToung der Lon genleb er grenze 
etwas unterhalb dnrcli starke Percussion der Leber nocli heller Schall er- 
halten werden könne, etwas oberhalb darch starke Percussion des Saomes 
der Longe noch dumpfer Scliall. Letztere Tbatsache widerspricht der 
Ansicht derjeuigen, welche luftleeren Teilen, unter lofthältigen gelegCD, 
gar keine wesentliche Einwirkung anf die Entstehung des Schalles zu- 
schreiben wollen. 



QrÖSBen Abweichung der Leber bei Kranfeen 
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Eb würde wertvoll sein , die ganze Grösse der Leber 
perciitieren zu kÖEnen und nicht nur jenen Brnchteil, den wir als 
Leberdämpfnng bezeichnet haben. Der Vergleich mit den anatomi- 
schen Verhältnissen erffibt jedoch leicht, dase zwar bei starker Fer- 
cuBsion ein Teil des von Lunge bedeckten, in der Zwerchfells wBlbung 
gelegenen Leberabschnittes erkennbar sein miisa , dass jedoch der 
höchste Punkt des Zwerchfelles von der Brustwand viel zu weit ent- 
fernt liegt, um der Percuasionserschütterung zugängig sein zu können. 

Die wahre obere Grenze der Leber liegt etwa dem 4ten Rippen- 
knorpel gegenüber. Bei sehr starker Percussion kann man günstigsten 
Falles dem 5ten Rippenknorpel an Höhe entsprechend seitwärts etwas 
leereren Schall erhalten. Die Stärke der Percussion hat zu viel Ein- 
fluss auf die GrÖi^se des Bezirkes des leereren Schalles oberhalb der 
Leberdämpfung, der auch als relative Leberdämpfung von Einigen 
bezeichnet wird. Man umgrenzt bei diesem Versuche den Bezirk, 
innerhalb dessen die Leber noch in den Bereich des Erschütterungs- 
kegels fällt, der beim Percutieren in Schwingung versetzt wird. Die 
daraus etwa zu ziehenden Schlüsse über flacheren oder konvcKeren 
Verlauf des Zwerchfelles haben noch keine besondere Bedeutung erlangt. 

d. Gr^iesenabweiobung bei Kranken. 
Will man in Krankheitstallen aus der vorhandenen Leberdämpfung 
aaf die Grösse des Organes schliessen , so muss man zunächst sich 
asB die Leber von unten her vom Darm, von oben her 
Ton der Lunge überlagert werden und eine Verkleinerung ihrer 
Dämpfung erfahren kann. Was den Darm anbelangt, so ist es ge- 
wöhnlich ein Teil des Quergrimmdarraes, der diese an sich nicht sehr 
hänEge Erscheinung verursacht. Die vordere LeberÜäche besitzt dann 
in der Nähe ihres unteren Randes eine unregelmässig quer verlaufende 
breite Furche, die mit der vorderen Bauchwand zusammen eine Rinne 
bildet, geeignet, den Dickdarm aufzunehmen , unterhalb dessen noch 
Dünndarm Bühl in gen zwischen Leberrand und Bauchwand gelagert sein 
können. In diesem FaUe endet der dumpfe Schall der Leber da, wo 
der Dickdarm sich eingelagert bat, ja man glaubt manchmal an 
dieser Stelle mit Bestimmtheit den unteren Leberrand zu fühlen. Es 
ist möglich, dass es sich in einigen Fällen dabei um eine angeborene 
Unregelmässigkeit handelt, eine Beobachtung von Kellenberger 
zeigt jedoch, dass diese Verlagerung des Dickdarmes auch in späteren 
Lebensjahren und zwar unter ziemlich heftigen Erscheinungen er- 
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folgen kann. Wird die Leber sehr klein, so wird dadurch die Ueber- 
lagerung derselben seitens verschiedener Darmabschnitte begünstigt, 
ja bei der acuten gelben Leberatrophie verschwindet , insofern man 
bei einer so seltenen Krankheit dies Wort gebrauchen darf, häufig 
die ganze Leberdämpfung, indem die Leber zurücksinkt gegen die 
Wirbelsäule und die Gedärme vor sie an die Bauchwand zu liegen 
kommen. Aber auch bei sehr grossen Lebergeschwülsten findet sich 
sehr häufig der untere Teil von Darmschlingen überlagert. Auch 
unter gesundbaften Verhältnissen beobachtet man bisweilen ein teil- 
weises Verschwinden der Leberdämpfung auf diesem Wege. Wenn 
Jemand bei linker Seitenlage sehr tief einatmet, wird rechts der 
ganze Complementärraum von Lunge erfüllt, deren Rand handbreit 
herabtritt, bis zum Rippenbogen. Darunter findet man noch einen 
schmalen Streif Leberdämpfung. Bei einzelnen gesunden Leuten je- 
doch kann letzterer in der Axillarlinie fehlen und durch hellen 
klanghältigen Schall ersetzt werden, ein Beweis, dass die Leber im 
ganzen sich soweit nach links senkt, dass zwischen sie und die seit- 
liche Bauch wand Darmschlingen sich eindrängen können. Man muss 
überhaupt dieses Organ nicht als dauernd in eine starre Form ge- 
prägt, sondern als durchaus den Formen und Druckverhältnissen der 
Nachbarorgane sich anpassend vorstellen. 

Verlagerung von Darmteilen zwischen Leber und Bauchwand kommt bei 
kränklichen Leuten mit unregelmässiger Darrathätigkeit nicht so ganz 
selten vor, bald mit bald ohne Beschwerden, vorübergehend oder dauernd. 
Ganz besonders möchte ich warnen, das Verschwinden der Leberdämpfung 
bei Bauchfellentzündung mit starker Auftreibung des Unterleibes als 
sicheres Zeichen von Luftaustritt anzusehen. Gerade hier entsteht bis- 
weilen in täuschender Weise Verlagerung des Darmes vor die Leber. In 
diesem Falle ändern sich die. Lebergrenzen bei Seitenlage nicht oder 
wenig, andern Falles bedeutend. 

Ueberlagerung der Leber vonLunge erfolgt in der 
mehrfach angedeuteten Weise bei jeder starken Zwerchfellzasammen- 
ziehung, bei Elasticitätsverlast der Lunge und dann, wenn die Leber 
durch starken Druck von unten her mit samt dem Zwerchfell be- 
bedeutend in die Höhe gedrängt wird. Sie kann vollständig unter 
der Wölbung des Zwerchfelles verborgen und für die Percussion un- 
zugänglich sein. Dieser letztere Fall, dass die Leber, nach oben 
hinaufgedrängt, hinter der Lunge liegt und die Lunge nach abwärts 
rückt und den grössten Teil der Leber bedeckt, findet sich ungemein 
häufig vor und gibt zu den misslichsten Täuschungen über die Grösse 
des Organes Veranlassung. Nur genaue Kenntnis des Grades, in 
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welchem auf deu Umfang duT Leberdümpfung ausser der Grösse der 
Leber selbst, auch noch die Äusdehming der Lunge einwirkt, und 
eingehende Befßcksichtiguug der Bedingungen der Leber verscliie- 
bungen können den Untersucher befähigen, die Leberdämpfung richtig 
za verwerten. In dieser Beziehung ist es besonders lehrreich, Kranke 
mit grossen Eieratockacysten oder Buuchwasseraufht unter Änzeich- 
nnng der Organe genau zu percutieren vor und nach dem Bauch- 
Btiche, ferner im Verlauf eines pleuritischen Exsudates , besonders 
eines rechtsseitigen, die Grenzen der Leber zu verfo^en. 

Krankhafte Verschiebungen der Leber erfolgen nach 
abwärts bei Emphysem der Lunge gleicbmässig, bei Bippenfeller- 
güssen und Pneumothorax in ungleichförmiger Weise, Überwiegend 
auf der leidenden Seite, lu einer noch weniger regelmässigen Weise 
durch Herzbeutelerguss, Geschwulst des Mittelfelles, Geschwülste an 
der oberen und unteren Fläche des Zwerchfelles, abgesackte Bauch- 
fellergüase oberhalb der Leber. Verschiebungen nach aufwärts durch 
Schriunpfung der Lunge oder starken Druck innerhalb der Unter- 
leibshöble. Sehr unregelmässige Verschiebungen können durch uuler 
oder neben der Leber sich entwickelnde Geschwülste , Nierenge- 
Bchwülste, Retroperitonealtumoren u. dergl. erzeugt werden. 

Vergrösser ung des Organes kann seine obere Grenze bald 
in regelmässiger Weise, bald als Wellenlinie bis zur zweiten Rippe 
herauf verschieben nnd die untere der Beckenhöhle nähern, sie kann 
zur Anlagerung der Leber an die ganze 'vordere Bauchwand führen 
und dadurch noch besonders schwer erkennbar werden, dass die sonst 
bezeichnende Verschiebung des unteren Leberrandes beim Atmen 
durch Einkeilimg oder Verwachsung aufgehoben wird. Verkleine- 
rung bis zum völligen Verschwinden der Dämpfung wurde bereits 
>oben erwähnt. 



XIV. Die l'ercassion der Milz 

ifet von besonderer Wichtigkeit, insofern bei den meistens nicht sehr 
beträchtlichen Grössen Veränderungen dieses ürganes Zeichen aus der 
■Betastung, wie sie für das Herz der Spitzenstoss, für die Leber der 
untere Rand so leicht ergibt, vollständig mangeln nnd insofern man, 
ganz abgesehen von selteneren Eigenerkrankuugen der Milz, sehr oft 
bei der Nachweisung acuter und chronischer Blutkrankheiten die 
Milzdämpfung zu untersuchen genötigt ist. 

Milzdärapfung, Die normal gelagerte Milz liegt teilweise 
hinter dem Zwerchfelle und Luugenrande verdeckt, ein anderer Teil, 
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der grössere, liegt unmittelbar an der Brustwaiid au. Das hintere 
obere Ende findet sich neben dem Körper des zehnten Bnistwirbels. 
Der vordere Rand der Milz läuft etwa in der Richtung des unteren 
Randes der neunten Rippe, der hintere Milzrand etwa parallel dem 
oberen Rande der eilften Rippe. Bei ovaler Form des Organes geht 
am vorderen unteren Ende der vordere Rand in den hinteren über, 
bei rhomboidaler Form stösat am vorderen Ende der vordere und ein 
kurzer unterer Rand zusammen, weich letzterer weiter nach rück- 
wärts in den hinteren Band Übergeht. Mit dem linken unteren 
Lungenrande bildet der vordere Milzrsind den Lu n gen milz wink el. Er 
wird von dem klanghaltigen Sehalle des Magens eingenommen. Mit 
dem äusseren Bande der Niere bildet der hintere Rand der Milz den- 
Milznieren Winkel. Ihn füllt der klanghältige Schall des Dickdarmes ans. 
Die Percusaion der Milz wird am sichersten 
bei rechter Seitenlage vorgenommen. Bei Rückenlage 
lässt sieh nur der vordere Teil des Organes umgrenzen. Im Stehen 
ist das Resultat nur zuverlässig , wenn der Magengrund lufthaltig 
ist. Der Umfang des wandständigen Teiles des Organes wird er- 
mittelt, indem man in der linken Axillarlinie vou der Gegend der 
5ten Rippe an senkrecht nach abwärts perciitiert. Die Grenze zwischen 
hellem Schalle der Lunge und dumpfem Schalle der Milz, bei Ge- 
sunden an der 7ten Rippe wird als o her e, jene zwischen dumpfem 
Schalle der Milz und hellem, klanghältigem Schalle des Magens, bei 
Gesunden an der 9ten Rippe als untere Grenze der Milz- 
dämpfung angezeichnet. In gleicher Weise wird mehrmals weiter 
nach vorne die obere und untere Grenze der Milz bestimmt und an- 
gezeichnet. Dabei ergibt sich, dass die obere Grenze annähernd 
wagrecht, die untere etwas von hinten und oben nach unten und 
abwärts verlauft. Nun geht man in der Mitte zwischen oberer und 
unterer Grenze in der Richtung des Längsdurchmessers nach vorne 
um das vordere Ende der Milz dort zu finden, wo dumpfer Schall 
der Milz in hellen, klanghaltigen des Magens übergeht. Hiernach 
erübrigt in der Mitte der Milzdämpfung nach rückwärts bis zu dem 
Uten Brustwirbel hin zu percutieren, um zu ermitteln, ob das hintere 
Ende der Mik seine Lage neben der Wirbelsäule innehält, oder aus 
derselben nach vorne zu gewichen ist. Der obere Rand der Milz- 
dämpfung, also die Grenze zwischen bedecktem und unbedecktem 
Teile des Organes, wird durch die untere Grenze der Lunge gebildet, 
welche in gleicher Höhe wie rechterseits verläuft. Das untere stumpfe 
Ende der Milz, somit das vordere Ende der Milzdämpfung liegt etwas 
nach rückwärts und oben von dem freien Ende der eilften Eippe. 
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Die grÖsste Breite der Milzdämpfung, welche sich zwisclien vorderem 
Tind mittlerem Drittel findet, beträgt 5 — -6 cm; ihr Längend urcb- 
measer iat gegen den Nabel zu gerichtet. Zwischen dem vorderen 
Teile des oberen Milzrnndes und dem Lungeiirande liegt ein Keil 
klangbältigen Schalles, mit der Spitze Jateralwärtü und etwa-i nach 
oben gerichtet, eingeschaltet. Er 
gehört der vorderen Magen wand '"' 

an und bildet einen Teil des von 
Traube so genannten halbniond- 
fBrmigen Raumes, der zwischen 
unterem Rande der linken Lunge, 
vorderem Ende der Milz und lin- 
kem Leberlappen gelagert klang- 
hältigen Schall liefert. 

Nor ein kleiuer Teil des oberen 
Bandes der Milz, höchstens bis znr 
mittleren Axillarlinie hin, lüsst sicli 
percntieren. Von da an bildet den 
oberen Eand der MilzdHmpfting 
eigentlich der untere Rand der lin- 
ken Lunge. Die Versuche, den hin- ^^^ ^^ MiisinDior nach iniormituui ■ d 
terdemLungenrandegelegenen.durcli pLaphragma. n. HBczüamptung. ''. unfer« 
diesen von der Brustwaud getrennten der tsuz »siitend dos Piobcraniine«. 

Teil der Milz zu percntieren (Milz- 

leerlieit, relative Milzdämpfung) , haben wenig Erfolg. Die Gründe sind 
.ähnliche wie die bei der Percnssion der Leber besprochenen. 

Verschiebungen. Innerhalb 'dieser Grenzen schwankt die 
Milzdämpfung bedeutend ; auch sie ist ausser von der sehr wech- 
selnden Grösse und Form des Organes abhängig von der Ausdehnung 
der Lunge, die sie z. B. bei Emphysem und bei Hinaufdrängung des 
Zwerchfelles leicht ganz überlagert. Beim Einatmen und bei rechter 
Seitenlage stellt sich die Milzdämpfung tiefer nnd wird kleiner, um- 
gekehrt beim Ausatmen nnd bei linker Seitenlage. Wesentlichen 
Einäuss haben auch die Füllungs Verhältnisse des Magens und zwar 
in zweierlei Richtung. Ist die Milz dünn und der Magengrnnd stark 
mit Luft gefüllt, so gelingt es oft nur bei sehr leiser Percnssion, 
undeutliche Umrisse ihrer Dämpfung zu gewinnen. Aufblasung des 
Magens stellt die Milz mehr senkrecht, wobei das vordere Ende mehr 
nach rückwärts und etwas tiefer zu liegen kommt (Leich tenstern). 
Ist dagegen der Blindsack des Magens von Speisebrei ausgedehnt , so 
umgibt er dumpfschallend nach unten und vorne die Milz und lässt 
irgend eine Abgrenzung derselben zu. 
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Bei krankhaften Zuständen erfolgen die Verschiebi 
Milz nach auf- und iibwärts, ebenso wie jene der Leber. Unregel- 
mäaaige Verschiebungen, die bis znr UnkennUichbeifc der Milsdämpfung 
■führen können, erfolgen durch Geschwülste der linken Niere, die das 
Organ mit dem hinteren Ende nach oben drehen nntl gegen das 
Zwerchfell drängen, so dass neben der Wirbelsäule eine Milzdämpfnng 
ähnlich der eines abgesackten Pleuraexsiidates entsteht, durch be- 
trächtliche Vergrösserung des linken Leberlappens und durch andere 
in der Nähe entstehende Geschwülste. 

Die Milzdämpfnng fehlt scheinbar, wo das Organ sehr klein ist 
(so häutig bei alten Leuten), oder gänzlich seine Stelle verlassen hat 
(wandernde Milz), um im kleinen Becken oder wo sonst vorüber- 
gehend seinen Aufenthalt zu nehmen. Die Milzdämpfung verschwindet, 
wo in den Bauchfellaack ergossenes Gas sich zwischen Milz und 
Bauchwand lagert, wie dies auch bereits für die Leberdänipfung an 
einem früheren Orte erwähnt wurde. 

Vergrösserung, Vergrösserung der Milz erfolgt gewöhn- 
lich in die Breite und Länge ziemlich gleichmässig und kann soweit 
führen, dass mehr als die Hälfte der vorderen Bauchwand von der 
Milz eingenommen wird. Anfangs wird dabei die Beweglichkeit der 
Milz grösser, später, wenn sie auf die Beckenknochen aufzuliegen 
kommt, klein. Der Längendurchmesser richtet sich mehr gegen die 
Schamfuge hin, das hintere Ende drängt sich wenig nach oben wegen 
der beträchtlichen Senkung des Organes. Die Verschiebung der Milz- 
geschwlilste durch Atembewegung ist verhältüismässig geringer als 
die der Leberanschwellungen,*weil dem Zwerchfelle eine kleinere Fläche 
zum Angriffe sich bietet. 

Es gelingt kaum, durchgreifende Form Verschiedenheiten grösserer 
Klassen von Milzgeschwülsten aufzustellen. Abgesehen von dem Ein-. 
flusse der sehr seltenen Neubildungen der Milz erfolgen die Ver- 
grössernngen der Milz sehr gleichmässig, so dass sie einfach di» 
ursprüngliche Form in vergrossertem Massstabe wiedergeben, na- 
türlich zu einem weit kleineren Teil von Lunge bedeckt. Nur ffir 
die Milzanschwellung bei Tjphus lasst sich sagen, dass sie vielleicht 
wegen der gewöhnlich vorhandenen Luftauf treibung des Unterleibes 
mehr in die Breite als nach vorne die Dämpfung vergrössere. In 
einigen Fällen schien es auch, als ob die Milzgesch willst bei Wechsel- 
fieber und Leberschrumpfung flachere, jene bei Leukämie mehr cy- 
lindrische Form darböten. Die früher beliebte Unterscheidung von 
venösen und arteriellen Milzgrachwülsten, je nach überwiegender 
Längen- oder Breiten vergrösserung, lässt sich nicht aufrecht erhalteii. 
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Bei Messung der Percussiousgreiizeii von Milzan Schwellung oder 
gesunder Milz sind die Masse nur sehr vorsichtig zu beurteilen da 
Dicke und Biegung der Kippen wand sehr ungleich ist und stets mit- 
gein essen wird. 
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Die tiefe Lage dieser Organe bringt es mit sich, dass sie auf 
den Percussionsschall der vorderen Bauchwand keinerlei Einfliiss aus- 
üben, Percutiert man sie aber von der Lendengegend aus, so ist zu 
berücksichtigen, wie gering die Dicke der Niere, wie wechselnd die 
Terhältniase des Fettlagera, das sie umgibt, und wie bedeutend die 
Dicke der hinteren Baucbwand schon unter normalen Verhältnissen 
getroffen wird. Bei sehr fetten Leuten ist daher mitunter die Per- 
eussion der Niere ergebnislos, aber auch bei sehr mageren können 
trotz hochgradigen Schwundes der Niere f 
unverändert getroffen werden. 

Die Nierengrenzen Gesunder umgeben 
räum, der sich beiderseits neben der Wirbelsäule 
der Leber und Milz anschliesst. 
Stets bedarf es zum Zweck der 
Niere npercnssion sehr starken An- 
schlages. Als Unterlage verdient 
das Plessimeter insofern den Vtir- 
zug, als es die ohnehin bedeuten- 
den Weichteile nicht eben so sehr 
Terdickt, wie der aufgelegte Fin- 
ger. Am zweckmässigsten zu der- 
artigen Untersuchungen ist die 
Bancblage mit durch Kissen un- 
terstütztem Unterleibe. Bei voll- 
ständig regelrechtem Verfahren 
sncbt man zuerst die Zwerch- 
fellgrenze, dann von dieser 
aus in der Schulterblatt- und Axil- 
larlinie beiderseits die untere 
Grenze der Leberund Milz; 
unterhalb dieser findet sich klang- 
Mltiger Schall, vom Dickdwrme 
und Magengrunde herrührend. 
Geht man nun liings der unteren 
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Leber- und Milzgrenze von der Axillarlinie aus gegen die 
Wirbelsäule nach Innen, so findet man beiderseits etwa drei 
Finger breit von der Wirbelsäule entfernt einen dumpfen Schallrauni, 
der sich unmittelbar an jenen der Leber und Milz anschliesst und wo 
er nach unten abgegrenzt werden kann, etwa handbreit herabreicht 
bis zum oberen Bande des Darmbeines. Es erhellt aus dem Ge- 
sasrten, dass die obere G r e n z e der Niere selten unmittelbar be- 
stimmt, meist nur durch Verlängerung der unteren Leber- und Milz- 
grenze künstlich hergestellt werden kann. Nach Innen lässt sich 
die Niere niemals von der Wirbelsäule abgrenzen, auch nach unten 
bei weitem nicht immer begrenzen, nur nach Aussen unterscheidet 
sich ihr dumpfer Schall stets deutlich von dem des lufthaltigen Dick- 
darmes, vorausgesetzt, dass letzterer nicht zu stark angefüllt ist. Der 
äussere Rand der Niere bildet rechts mit dem unteren Rande der 
Leber, auf der linken Seite mit dem hinteren Rande der Milz einen 
Winkel, dessen Nachweis für die ganze Percussion des Organes von 
entscheidender Bedeutung ist. Messungen der Nierendämpfung sind 
von J. Vogel und A. Reinhold angestellt worden. Nach den Er- 
gebnissen beider beträgt die Entfernung der äusseren 
Grenze von der Wirbelsäule 4 — 6 cm'), derLängs- 
durchmesser derNiere 8— 12cm. 

Die praktische Bedeutung der Nieren percussion erstreckt sich 
hauptsächlich auf zwei Fälle. Erstens den Nachweis einseitig hellen 
Schalles bei beweglicher Niere, der, sobald die Niere zurückgebracht 
wird, wieder in den dumpfen übergeht. Zweitens den Nachweis von 
Nierengeschwülsten, die entweder der Betastung noch nicht zu^ngig 
geworden sind oder, obwohl sie gefühlt werden, durch die Betastung 
noch nicht genügend als der Niere angehörige Geschwülste erkannt 
und sichergestellt werden konnten. Schon geringe Umfangszunahme 
lässt sich durch die Percussion erkennen. Grössere Nierengeschwülste 
geben eine von der erwähnten Gegend aus mehr oder weniger weit 
um die seitliche Brustwand, herum sich erstreckende Dämpfung, 
deren Bereich mit der Atmung nicht wechselt und die eine besonders 
bezeichnende Eigenschaft dadurch erlangt, dass über die seitliche 
oder hintere Fläche ein circa 2 Finger breiter Streif klanghältigen, 
hellen Percussionsschalles verläuft, der dem auf der Nierengeschwulst 
befestigten auf- oder absteigenden Dickdarme entspricht. Wo an 
einer solchen Geschwulst die natürliche Form der Niere erhalten ist 

1) In dieser Zahl stimmen Breite der Niere, der Milz und Länge und Breite 
der Herzdämpfung überein. 
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und an dem Aufrisse derselben in vergrössertem Massstabe wieder 
erscheint, wird dadurch die Diagnose wesentlich erleichtert. 

Die besonderen Schwierigkeiten der Nierenpercussion sind so gross, dass 
Mancbe ganz davon abstellen wollen. Andere die Ergebnisse scharfer 
richtender Prüfung unterworfen haben. Vom anatomischem Standpunkte 
ans geschah dies durch Ad. Pansch. Er hebt hervor, dass die Niere 
fast nie bis zum Darmbein kam ine Jierabreiche (wie ich angebe). Dagegen 
reiche die Pettkapsel hünfig so weit und sei oft so dick wie die Niere in 
ihrer Kitte. Es ist klar, dass man stets mit der Niere ihre Fettkapsel 
percutieren wird, ineine Angabe über die untere Grenze der Nierendilmpfiing 
ist also vollkommen riclitig. Den seitlichen Band der Niere (äussere Grenze 
der Nierendämpfung) bezeichnet Pansch als gelegen cc. 10 cm von den 
Dornfortsätzen, etwa 1—3 cm. von der seitlichen Lendenfnrche entfernt. 

Wer die Geschichte der ersten Nierenpercussion bei Piurry, die Ver- 
BDche mit eingestochenen Nadeln beiReinhold nachliest, der wird wohl 
kaum zweifeln, daas in diesen Fällen die Niere wirklicli percntiert worden 
Bei, Mir selbst gewährte Simon Gelegenheit, eine Frau zu percutieren, 
der er zum erstenmale eine Niere exstirpiert hatte. Die Nierendärapfung 
fehlte vollkommen anf der operierten Seite, Ebenso fehlte sie bei einem 
Hanne, der einige Jahre znvor in der Klinik in Jena aus einem mindestens 
mann skopf grossen Nierenabscess Massen von Eiter durch die Harnwege 
entleert hatte. Bei tödtlich endenden Füllen, in denen ich eine bestimmte 
Diagnose, z. E. Hydronephrose, Pyelitis, Carcinom, vorzugsweise anf genaue 
PercuBsion der Nieren gestützt hatte, ist in der grossen Mehrzalil die 
Diagnose durch die Section bestätigt worden. Eines will ich in dieser 
Richtung gerne zugeben, dasa man bei Annahme der Wandernieren auf 
fehlende Niederdämpfuiig hin recht vorsichtig sein mnss. 

Kann ein Kranker mit recht beweglicher Wanderniere genügend lange 
in Knie- Ellbogenlage aushalten, so zeichne man die Grenzen von Leber, 
Milz und der einen richtig gelagerten Niere an, Lässt man nan die Wan- 
derniere dnrcii einen Gehilfen an ihre Stelle zurückbringen und festhalten, 
80 erscheint die znvor fehlende Nierendämpfnng dieser Seite und ver- 
Bchwindet wieder, wenn die Niere losgelassen wird. 



XVI. Die l'ercnBgiou des Magens 

ist bei starker Gas auftreibung der gesamten lufthaltigen Unterleibs- 
organe, bei freier Luftansanimlung im Bauch feibacke, bei Anwesen- 
heit grosser Leber- und Milzgeschwfilste , bei starker Füllung des 
Magens mit fiössigem Inhalte überhaupt nicht möglich. In allen 
Fällen ist dieselbe, auch wenn ihr Ergebnis noch so gesichert weh eint, 
nur mit grosser Vorsicht und im Einklänge mit allen übrigen Er- 
scheinungen zu verwerten. Man darf sie, wie überhaupt die Pex- 
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cussion der vorderen Bauchwand, nur bei liegender Stellung des 
Kranken vornehmen , indem bei aufrechtem Stehen die Ergebnisse 
noch trügerischer werden. Man beginnt mit der genauen Abgrenzung 
des Standes des Zwerchfelles und der unteren Grenzen der Leber und 
Milz; unterhalb dieser liefert die ganze vordere Bauch wand klang- 
hältigen Schall, aber mit bedeutenden Unterschieden der Höhe des 
klanghältigen Schalles. Ist der Magen von massiger Weite und 
überwiegend lufthaltig, so findet sich unterhalb der Dämpfung des 
linken Leberlappens, des unteren Randes der Milz und des zwischen 
beiden gelegenen unteren Lungeprandes ein tief und gleichmässig 
voll schallender Bereich klanghältigen Schalles, der zwischen Mittel- 
linie und linkem Rippenbogen durch eine schräg nach unten und 
aussen ziehende Bogenlinie nach unten abgegrenzt wird. Dieser 
Schallraum, der dem die vordere Bauchwand berührenden Teile des 
Magens angehört, besitzt höchstens Handbreite und erreicht häufig 
die Mittellinie nicht ganz, indem er schon früher sich unterhalb des 
Leberrandes verbirgt. Er kann bei starker AnfüUung des Magens 
mit Speisebrei anstatt durch tiefen tympanitischen durch völlig dumpfen 
und leeren Schall sich kenntlich machen, oder auch andererseits bei 
starker Spannung der Wände des lufthaltigen Magens durch schönen 
Metallklang. 

Ist der Magen gut lufthaltig und seine Wand massig gespannt, 
so findet sich der tiefe, volle klanghältige Schall desselben nach oben 
von der klanglos schallenden Lunge, nach rechts und links von der 
Dämpfung der Leber und Milz begrenzt, nach unten in den höheren 
klanghältigen Schall des Darmes an der grossen Curvatur über- 
gehend. Den oberen Teil dieses Raumes mit klanghältigem Schalle 
bis zur Grenze des Rippenbogens hin hat Traube als halb- 
mondförmigen Raum bezeichnet. Er wird in der Richtung 
nach oben vergrössert bei Schrumpfung der linken Lunge, von oben 
her verkleinert bei linksseitigem Pleuraexsudat. Die einzige bis- 
weilen aus der Tiefe des klanghältigen Schalles direkt bestimmbare 
wahre Magengrenze ist die untere der grossen Krünmiung ent- 
sprechende. In allen anderen Richtungen ist die Stelle, die klang- 
hältigen Schall des Magens liefert, von den Schallgrenzen anderer 
Organe umsäumt. Die Zusammenstossstelle des unteren Lungen- und 
des unteren Randes des linken Leberlappens hat Leichtenstern 
als diagnostisch bedeutsam unter dem Namen Lungenleber- 
w i n k e 1 hervorgehoben. Der Scheitel des Winkels liegt an der 
sechsten Rippe unterhalb des Spitzenstosses. Hier ist die höchst- 
gelegene Stelle der Rumpfwand, welcher der Magen anliegt, zugleich 
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Peine Stelle, der er sehr regelmässig und unmittelbar anlieft- Dieser 
Winkel schliesat die linke vordere untere Plearaj^renze derart ein, 
dasa er durch sie halbiert wird. Leicht enstevn hat viel Ge- 
brauch gemacht von der Stäbchen-Plessimeter-Perciission, um den 
Metallklang des Magens hervorzurufen. Auch an dem benachbarten 
Dickdarme kann bisweilen dadurch Metallklang erzeugt werden, wo 
es gewöhnlicher Percussion nicht gelingt. Leichteostern fand 
einigemale am Magen, dass der Metallklang infolge you peristal- 
tischen Bewegungen rasch hinter einander eine Reihenfolge von ver- 
Bchiedenen Tonhöhen durchlief. 

F r e r i c h s hat gelehrt die Umrisse des Magens zur Anschau- 
ung zu bringen oder doch die Percussions Verhältnisse deaaelben aufs 
Günstigste umzugestalten durch künstliche Kohleneäureanfüllung. Man 
lässt ein Brausepulver nehmen oder rasch eine Flasche Sodawasser 
trinken. Der Erfolg ist ein überraschender. Meistens kann hei 
L .etwas schlaffen Bauchdecken die grosse Krümmung gesehen und der 
tganze Raum, innerhalb dessen der nun erweiterte Magen der vor- 
. Bauchwand anliegt, überblickt werden. Nach W. Ph. F. Wag- 
ner, der die Ergebnisse dieser Methode genauer beschrieb, findet 
sich bei dieser künstlichen Erweiterung der äusserste Punkt des Ma- 
gens nach links in oder nahe der Äsillarlinia auf der achten Rippe. 
Der Rippenbogen wird in der Mitte des neiinten Rippenknorpel fi und 
in der Mitte zwischen Brustwarzen- und Axillarlinie geschnitten, von 
da geht die grosse Krümmung durch die Mittellinie am unteren 
Knde des zweiten Siebentels zwischen Schwertfortsatz und Nabel. 
1 da geht sie 5 cni nach rechts und biegt 5 cra über der wag- 
schten Linie des Nabels nach oben und nahe dem achten rechten 
^Bippenknoi'pel nach links um. Die kleine Krümmung schneidet die 
littellinie 4 cm unter dem Schwertfortsatze und den linken R.ippen- 
Mgen in der Mitte des siebenten linken Rippenknorpels, Von dieser 
Aufzeichnung Hegt '/' rechts, "/t links von der Mittellinie, 

Ist der Magen eng und der Quergrimmdarm weit und lufthaltig, so kann 
sVerlialten der Höhe des klangliältigen Schalles sich so umkelireu, dass 
der Magen hohen, der Dickdarm tiefen Schall liefert. Der Dickdarm kann 
den erweiterten Magen vortäuschen. — Enthält der erweiterte Magen 

»Flüssigkeit, so bildet diese einen Streif dumpfen Schalles, der beim Stehen 
die nntere Grenze des Magens bezeichnet, beim Liegen verschwindet. 
Verkleinerungen des Magens lassen sich nicht mit einiger Sicher- 
heit erkennen , Vergrösser ungen können nach wiederholter Unter- 
suchung dann angenommen werden, wenn der tiefe klanghältige 
Schall dieses Organes über die Mittellinie nach rechts oder nach ab- 

^ .d Perc«B.loa, B.Anfl. 11 
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wärts bis zur Höhe des Nabels an irgend einer Stelle sich erstreckt. 
Andere Zeichen, Verwölbung der Magengegend, sichtbare peristal- 
tische Bewegungen , klingende Rasselgeräusche bei der Betastung, 
massenhaftes Erbrechen und fühlbare den Pförtner verengende Ge- 
schwülste kommen gewöhnlich der Diagnose zu Hilfe. Die in grosser 
Zahl bekannten unregelmässigen Formen und Missstaltun gen des 
Magens werden leider weit häufiger zum Hindernis, als zum passenden 
Gegenstande für die Diagnose. Die einfacheren derselben, wie die 
Sanduhrformen des Magens, können bisweilen aus der Percussion 
erkannt werden. 

Bei nicht allzustarker AnfüUung mit Luft oder mit Speisen er- 
leidet der Magen selbst durch tiefe Atemzüge keine Verschiebung, 
sondern eine Formveränderung. Die begrenzenden unteren Ränder 
der Leber und Milz rücken zwar tiefer herab und überlagern die 
Magengegend mehr, aber die untere, nur durch die Höhe des klang- 
hältigen Schalles erkennbare Grenze des Magens behält ihre Lage 
bei. Der tiefe klanghältige Schall des Magens ändert dabei seine 
Höhe, wie er dies auch beim Wechsel der Körperlage zu thun pflegt. 
Wo der Magen erweitert ist und dünnflüssigen Inhalt führt, kann 
der Lagewechsel des Inhaltes bei verschiedenen Körperstellungen an 
der veränderten Stellung der wagrechten Grenze des dumpfen Schalles 
innerhalb des Magenbereichs nachgewiesen werden. 

XVIL Kehlkopf. 

Von besonderem Interesse ist noch die Percussion des Kehlkopfes, 
der wir hier, obwohl sie gewöhnlich gar nicht berücksichtigt wird, 
und obwohl ihre praktischen Ergebnisse ziemlich unbedeutend sind, 
doch eine eigene Stelle schon deshalb gewähren müssen, weil sie 
von wissenschaftlichem Interesse in mehrfacher Beziehung sein wird 
und ein sehr genaues Studium jener Erscheinungen gestattet, die für 
die Erkennung der Höhlen innerhalb der Brust von Wert sind. 

Bei der Percussion des Ring- oder Schild- 
knorpels am Lebenden hört man klangvollen Schall, der bedeu- 
tend tiefer und heller ist als derjenige, der an einem aus der Leiche 
herausgenommenen Kehlkopf erzeugt werden kann. Wird die Stimm- 
ritze geschlossen, so wird der Schall dieser Orgaue sehr dumpf, aber 
er bleibt klanghältig. Der Schall auf dem Zungenbeine dagegen 
bleibt hell, auch wenn die Stimmritze geschlossen wird. Der Schall 
auf der Luftröhre ist weniger voll und hell als der des Kehlkopfes. 
Daraus geht hervor, dass der Schall des Kehlkopfes am Lebenden 
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verstärkt wird durch Mitschwingungen der Luftsäulen in der Nasen-, 
Rachen- und Mundhöhle. 

Man kann sich leicht überzeugen, dass beim Schliessen der 
Nasenhöhle, der Mundhöhle, der Rachenhöhle durch die Zungen- 
wurzel, endlich bei dem dreifachen Schlüsse der Glottis durch Kehl- 
deckel, Taschen- und Stimmbänder jedes Mal der klangvolle Schall 
des Kehlkopfes bedeutend tiefer wird, dass also ein sechsfacher Ab- 
schluss des Kehlkopfes, nach aussen möglich ist. Nur der Abschluss 
durch die Stimmbänder allein , wie er z. B. beim Anlauten eines 
Vocales geschieht, hat keinen oder nur geringen Einfluss auf die 
Höhe des klangreichen Schalles. 

Der Percussionsschall des Kehlkopfes und der gleichzeitige der 
anstossenden Luftsäulen ist noch einer besonderen Abänderung fähig, 
der wir nur allein an diesem Orte begegnen. Er kann nämlich die 
Klangfarbe der meisten Vocale annehmen. Spricht man z. B. mit 
klangloser Stimme abwechselnd die Vocale a, o, u, e aus, so hört 
man beim Percutieren am Kehlkopfe deutlich den Klang derselben. 
Diejenige Reihe von Nebengeräuschen und Klängen, die, in der ver- 
schieden gestalteten Kehlkopfs-, Rachen- und Mundhöhle entstehend, 
diese Vocale bedingt, kann daher auch durch die Percussionserschüt- 
terung hervorgerufen und dem klanghältigen Schalle des Kehlkopfs 
beigegeben werden. Nur der Vocal i macht eine Ausnahme, da bei 
dessen Aussprache der Zungenrücken sich dem Gaumen zu vollständig 
nähert und die Verbindung zwischen Rachen- und Mundhöhle fast 
aufhebt. 

Während der Einatmung wird der Schall des Kehlkopfes höher, 
während der Ausatmung tiefer. 

Mangel des Kehldeckels lässt sich aus der Percussion leicht er- 
kennen, da in diesem Falle beim abwechselnden Aussprechen von 
a und e der Percussionsschall dieselbe Höhe beibehält. Bei Gesunden 
aber wird beim Uebergang von a zu e der Kehldeckel gehoben, so- 
mit die Verbindung zwischen Kehlkopfs- und Rachenhöhle erweitert 
und daher der Schall der ersteren höher. 



E. Auscultation. 
L Allgemeines. 

Dieses Verfahren , schon früher als unmittelbare Aus- 
cultation mehrfach angewendet, freilich immer nur in verein- 
zelten Versuchen, wurde dadurch, dass Laennec lehrte, die im 

11* 
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Körper entstehenden Geräusche mittelst einer Röhre, die zwischen 
Ohr und untersuchte Körperstelle eingeschoben wird, zu erforschen 
(mittelbare Auscultation), zur Methode. Der Vorteil, den 
das neue Instrument brachte, das bei den ersten Versuchen Laen- 
nec's 1816 durch eine Papierrolle dargestellt wurde, war für das 
Hören selbst ein verschwindend kleiner, für die Methode dagegen 
und deren Verbreitung und Anwendung ein gewaltiger. Laennec 
glaubte mittelst seines Instrumentes , des Stethoskopes, mehr 
hören zu können als Die, welche vor ihm nur das Ohr an die Brust 
angelegt hatten. Viel war das gewiss nicht, der Hauptvorteil lag 
darin, dass er das Instrument weit häufiger anwandte als Jene das 
unbewafiPnete Ohr, und dass er so alle am Körper hörbaren Erschei- 
nungen kennen und verwenden lernte. Die Theorien des Gehörten, 
die er gründete, sind von Skoda gesichtet und mit schonungsloser 
Kritik durchgearbeitet worden, auch die Skoda 'sehen Sätze haben 
wieder ihre Kritiker gefunden. Die Kräfte Vieler , die sich seither 
daran erprobt, haben teils Laennec 's Anschauungen wieder in ihr 
Recht eingesetzt, teils was durch Skoda gewonnen war, erweitert 
und vervollständigt. Seit Kiwisch in seiner bahnbrechenden, geist- 
reichen Weise die experimentelle Forschung auch hier in ihr Recht 
einsetzte, ist durch die gleichartigen Arbeiten von Th. Weber, 
Heynsius, Bayer, Nolet u. A. immer mehr an Anhalts- 
punkten für die physikalische Begründung der Auscultationslehre 
gewonnen worden. Auf diesem Wege müssen die heute noch schwe- 
benden Streitfragen gelöst und sämtliche auscultatorische Zeichen 
ihrer Deutung aus den Gesetzen des Schalles entgegengeführt werden. 
Gegenstand der Auscultation kann jede Körperstelle sein vom 
Scheitel bis zum Fussrücken. In erster Linie wendet sich dieselbe 
dem Atmungsorgane in der Brust zu. Sodann den Kreislaufsorganen 
und zwar wiederum an der Brust, dem Herzen, ferner den grösseren 
Gefässen des Halses, des Kopfes, Unterleibes und der Glieder. Von 
der Atmung abhängige Schallerscheinungen werden auch noch am 
Halse und ünterleibe wahrgenommen. Spärlich ist die Ausbeute an 
dem Verdauungsrohre von der Speiseröhre an bis zum Dickdarme 
hin. Die von den weiblichen Geschlechtsteilen in schwangerem oder 
erkranktem Zustande gelieferten Zeichen fallen unter die grosse 
Gruppe der Gefässerscheinungen. Endlich können noch die Geräusche 
entzündeter Gelenke und Sehnenscheiden, gebrochener Knochen, mit- 
telst Sonden berührter innerer Organe durch die Auscultation wahr- 
genommen werden. 
Von C. Hüter wurde ein Stethoscop, dessen Trichter mit einer Gummi- 
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platte überspannt war, zur Auscultation des Blutstromes in der Haut ver- 
wendet. Man hört ein leises brausendes Geräusch, das Unterschiede je nach 
der Menge und dem Fällungsgrade der Capillaren an verschiedenen Stellen 
unterscheiden lässt. H. nannte das Instrument Dermatophon. Nach 
Senator sind diese Geräusche besonders an den Lippen und der Zunge 
gut hörbar. Spätere haben die Entstehung des Geräusches durch den Blut- 
strom in Zweifel gezogen. Auch mir scheint diese Deutung des Geräusches 
keineswegs die einzig mögliche. 

Während der Untersuchung wünscht man so wenig wie möglich 
durch Geräusch in der Umgebung gestört zu werden. Geräusch er- 
zeugende Reibung von Haar, Hand, Hemdkragen u. s. w. am Hör- 
rohr muss sorgfältig vermieden werden. Die zu untersuchende Fläche 
muss völlig entblösst oder darf höchstens mit einer weichen, gleich- 
massig anliegenden Schicht Leinwand bedeckt sein. Nur bei teil- 
weisem, nochmaligem Nachselien an schon bekannten Krankheits- 
gebieten sollte letztere Ausnahme gestattet werden. Bei erstmaliger 
Untersuchung und so lange die Diagnose noch zu machen oder zu 
begründen ist, sollte stets völlige Entblössung der zu untersuchenden 
Teile von jedem Kranken verlangt werden ^). 

Man gewöhnt sich mehr und mehr für die Untersuchung der 
Lunge das blosse Ohr, für die der Kreislaufsorgane das Hörrohr zu 
verwenden. Im ersteren Falle handelt es sich um schwächere Schall- 
erscheinungen, die aus einem etwas grösseren Bezirke zusammengefasst, 
stärker wahrgenommen werden, im anderen um eine scharfe Be- 
grenzung der auscultierten Stelle, die besser mittelst des Hörrohrs 
erlangt wird. Ausnahmen von dieser Regel werden übrigens oft 
genug durch die Zwecke und Fragen, die die Untersuchung leiten, 
oder durch reine Zufälligkeiten geboten. Da die Anwendung des 
Hörrohrs keineswegs in allen Fällen entbehrt werden kann, teils 
aus äusseren Rücksichten auf die Wünsche des Kranken oder das 
Ohr des Arztes, teils weil man mittelst desselben einen beschränkten 
Raum untersuchen kann und so manche Gehörerscheinungen besser 
abzugrenzen vermag, da ferner das Hören mit blossem Ohr doppelt 
so leicht ist als dasjenige mit dem Hörrohre, so werden Anfänger 
gut thun , zuerst sich nur des Hörrohres zu bedienen. Während 
man beim Anlegen des Ohres nur die Ohrmuschel allseitig schliessend 
anzulegen hat, muss bei der Anwendung des Hörrohres dieses an 
seinem untern Ende luftdicht schliessen, und wiederum das Ohr an 
die Platte des Instrumentes angepasst werden. 



1) Es ist selbstverständlich, dass man, soweit mit diesem Grundsatze ver- 
einbar, jede mögliche Rücksicht für den Untersuchten übt, z. B. während der 
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U. I n s t r a m e D t e. 

Die zum Auscultieren verwendeten Instrumente, von welchen 
man die seither gebräuchlichen sämtlich mit dem Namen Stethos- 
kop bezeichnet, können zweierlei Bedeutung haben, sie können 
Schallleiter sein, entsprechend den Lichtleitern, z. B. dem Kehl- 
kopfspiegel, oder sie können Schallverstärker sein, Schall- 
mikroskope. 

Unter den Hörrohren machen die undurchbohrten hölzernen 
Stäbe, die Hörhölzer unbestritten nur darauf Anspruch, gute Leiter 
des Schalles zu sein. Sie leiten den Schall mit 14 mal grösserer 
Geschwindigkeit als lufthaltige Stethoskopröhren. Man würde also, 
wenn es sich darum handelte, in grosser Entfernung eine Schall- 
wahrnehmung schnell zu erhalten, sich besser des Holzstabes als der 
Luftsäule bedienen. Die Aufgabe ist jedoch eine andere. Es handelt 
sich darum, mit möglichst geringem Verluste die dem einen Ende 
des Hörrohres übertragenen Schallerscheinungen an dem anderen 
wahrzunehmen. Entscheidend ist dafür die Vollständigkeit der Zurück- 
werfung der Schallstrahlen an der Aussen fläche des leitenden Me- 
diums. Da sich die Bewegung eines Holzstabes leichter der um- 
gebenden Luft mitteilt als die einer Luftsäule ihrem Holzmantel, 
muss man die röhrenförmigen Stethoskope für die (nicht geschwinder, 
sondern) vollständiger leitenden halten im Vergleiche zu den stab- 
artigen. Starre Röhren leiten besser als elastische, somit sind Holz- 
röhren jenen aus Gummi vorzuziehen. 

Als schaliverstärkendes Stethoskop ist dasjenige 
von König aufzufassen. Es besteht aus einer Linse — verdichtete 
Luft zwischen zwei Kautschuklamellen, durch eine Blechkapsel znr 
Hälfte gedeckt — und einem Leitungsrohr aus Kautschuk, das durch 
eine Holzröhre in den äusseren Gehörgang gepasst wird ^). Dieses 
Instrument von König erweist sich zu Versuchen an beweglichen 
Gegenständen mit weicher ebener Oberfläche vorzüglich brauchbar, 
z. B. zur Auscultation an der ausgeschnittenen Lunge. An die starre 
Brustwand lässt sich nur ein zu kleiner Teil der convexen Oberfläche 



Auscultation an der vorderen Fläche der Brust den Rücken mit einem Tuche 
bedeckt und umgekehrt, jedes unnütze Anfassen oder sich Aufstützen unterlässt. 
Der Stützpunkt für den einen Arm und damit den Oberkörper des unter- 
suchenden muss immer am Bette oder Stuhle des Untersuchten, nie an dessen 
Körper gesucht werden. 

1) Eine etwas kleinere , bequemer tragbare Form desselben Stethoskopes 
ist von D. Borelli in Neapel angegeben worden. 
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Schalliuse anpaäseii. Der Bezirk, aus dem ilie Linse Schall- 
strahlen aufnehmen und convergenter machen kann , ist kaum ho 
jjrosa als die Mündung eines Holzstethoskopes. Zudem leitet der 
G um misch I auch weniger 7oilatändig als die Holzröhre. So erklärt 
es sich, dass man viele Ausciiltationserscheinungen, namentlich die- 
jenigen der Lunge, durch das König'sche Stethoskop schwächer hört 
mit biossejn Ohr oder mit dem gewöhnlichen Hörrohr. 

Dienes letztere würde, wenn es sich kegelförmig nach dem Auf- 
nahnisteil erweiterte, schlecht, wenn es umgekehrt nach dem Ge- 
törgange zu sich erweiterte, sehr gut die Schallstrahlen parallel 
richten and an der Zerstreuung hindern. Letztere Form würde mit 
■der Enge des Gehörganges in Widerstreit kommen. Deshalb ist es 
eine einfache, nur wenig am Aufnahmsteil verbreiterte Röhre , die 
anderseits mittelst einer durchbohrten Platte an den Gehörgang an- 
wird. Ein hohler Zapfen würde genauer sich einfügen lassen 
in das Ohr, aber bei häufiger Anwendung Schmerz und Entzündung 
•verursachen. — Bläst man in das Hörrohr hinein, so erhält man 

dem Bronchialatineu ähnliches Geräusch. Hält man ein leeres, 
offenes Hörrohr ans Ohr, so hört mau ein ähnliches Geräusch wie 

iner Masche!. Sucht mau sich des Hörrohrs zu entwöhnen, so stellt 
eich heraus, dass man z. B. die Herztöne mit blossem Ohr stets 
schwächer und verschwommener hört als mit dem Instrumente, dass 
pleuritische Reibegeräiische denn doch besser mit dem Hörrohr imter- 
schieJen werden, kurz dasa ausser dem Leitungsrohre noch ein an- 
deres Etwas mitwirkt. Ich suche dies in Resonanz Wirkungen der 
Luftsäule des Hörrohres und finde den Beweis dafür, indem ich Herz- 
töne und gewisse Änenrysmengeräusche mit blossem Ohr nicht ohne 
dieses aufzulegen, an dem aufgesetzten Hörrohre , schon ehe ich es 
roiit dem Ohr berühre, hören kann Die Töne, welche gut im Hör- 
irohre von gewöhnlicher Länge (ca. 20 cm) resonieren , liegen etwa 
in der Höhe der Herztöne und etwas tiefen Trachea latniens. Das 
tflörrohr wirkt demnach nicht allein als Schallleiter, sondern neben- 
bei anch als Schall Verstärker. Dass es dies kann, erweist schon das 
bekannte Geräusch des leeren Stethoskops, das nur durch Resonanz 
zu erklären ist. 

Stoff und Form des Hörrohres lassen viele der Hauptsache nach 
Bnwichtige Abänderungen zu. Ob man die Platte kreisförmig oder 
^elliptisch, convex, plan oder concav wählt, aus Elfenbein, Holz oder 
Hartgummi verfertigt, ob das Instrument schwarz, rot oder weiss, 
sein Trichter etwas weniger weit oder eng ist, hat weniger Einfluss 
als die Angewöhnung an die einzelne Form, die leicht und mit 
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einigem Rechte jedem sein eigenes Gerät als das vorzüglichste wenig- 
stens für ihn erscheinen lässt. Nur die sehr kurzen und sehr dünnen 
Röhren, die jetzt oft in den Handel kommen, sind nicht empfehlens- 
wert. Als besondere Vorrichtungen sind hervorzuheben: 1) Hör- 
rohr zur Selbstauscultation: Trichter aus Holz , Glas, 
Blei etc., Leitungsrohr aus Gummischlauch und Ohrende in Form 
eines Holzzapfens oder einer Stethoskopplatte. 2) Binauriculares 
oder multiauriculares Hörrohr : Holztrichter , blind endend, 
mit dessen Lichtung zwei oder mehrere Kautschukschläuche mit Ohr- 
zapfen oder Platten zusammenhängen. Werden zwei Schlauchenden 
von einem Beobachter in beide Ohren gebracht, so erscheinen die 
Schalleindrücke lauter, schärfer. Suchen durch mehrere Schlauch- 
enden mehrere Beobachter gleichzeitig eine Stelle zu auscultieren, so 
erhält jeder nur einen Bruchteil der Schallwellen, die von dort aus- 
gehen , also abgeschwächte Auscultations-Erscheinungen. 3) Dif- 
ferential-Hörrohr: Zwei Hörrohre, mit einfachem Schlauche 
endend. Zweck soll sein, die Schallerscheinungen verschiedener Stellen 
gleichzeitig zu hören und zu vergleichen. 

Ein Hörrohr mit Horntrichter , langem elastischem Kohr, hohlem, ge- 
krümtem Ohrzapfen aus Gummi verdanke ich Sir Andrew Clark. Es 
eignet sich zu raschem übersichtlichem Auscultieren vieler Stellen der 
Brust wand. Namentlich Rasselgeräusche treten sehr deutlich hervor. Der 
Ohrzapfen kann lange und oft in den Gehörgang gebracht werden, oline 
lästige Empfindung zu erregen. Der Untersucher kann in aufrechter Stel- 
lung bleiben. — 

Resonatoren. Helmholt z, der Erfinder der Resonatoren, 
erzählt, dass er anfangs Glaskolben, Cy linder aus Pappe und ähn- 
liche Luftschallräume verwendete, um aus einem Gemisch von Tönen 
einen herauszufinden und so zu verstärken, dass er fast allein gehört 
wird. In ähnlicher Weise wurden (Januar 71) meine ersten Ver- 
suche begonnen mit Glaskolben , Reagensröhren , Lampencylindern. 
Sie betrafen einen Soldaten, dem in der Schlacht von Wörth eine 
Kugel die Schenkelarterie eröffnet und ein stark pulsierendes und 
schwirrendes Aneurysma spurium consecutivum am Oberschenkel an- 
gelegt hatte. Drückte man die erwähnten Glasgefässe an die schwir- 
rende Stelle der Haut an, so wurde deren Eigenton auf einige Zoll 
von der Mündung hörbar, während man mit blossem Ohr das Aneu- 
rysraengeräusch nie hören konnte, ohne dass das Ohr die Haut des 
Oberschenkels berührte. Ich verschaffte mir nun 19 abgestimmte 
König 'sehe Resonatoren und hatte die Freude, nicht allein durch 
einige derselben, z. B. den auf Ut^ (= 226 Schwingungen) abge- 
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stimmten, das Geräusch in dieser Tonart auf V2 m .Entfernung 
hörbar, sondern auch das so verstärkte Geräusch an dem rotieren- 
den Spiegelbilde der empfindlichen Flamme als Wellenlinie sicht- 
bar zu machen. Es gelang dies mit solcher Sicherheit, dass die 
Mitanwesenden aus der Form des Spiegelbildes jedesmal richtig an- 
geben konnten, ob die Verbindung zwischen dem Aneurysma und der 
Flamme hergestellt oder unterbrochen war. Man kann also einzelne 
Auscultationserscheinungen so durch Resonatoren verstärken, dass sie 
für Schwerhörige noch hörbar, und so auf die empfindliche Flamme 
übertragen, dass sie sichtbar werden. 

Einige der wichtigsten Erfahrungen, welche die Resonatoren ge- 
liefert haben, mögen hier in gedrängter Kürze folgen: 1) Percutiert 
man eine Höhle, deren klanghältiger Schall seine Höhe mit dem 
Oeflfnen des Mundes wechselt, so gelingt es oft, einen Resonator aus- 
findig zu machen, der in die Nähe des Plessimeters gehalten, diesen 
Schall ausserordentlich verstärkt. Es liegt nahe, dass zwischen der 
Grösse der Höhle und der des zugehörigen Resonators ein einfaches 
Verhältnis besteht und dass hierin ein brauchbarer Weg gegeben 
ist, die Grösse von Höhlen zu bestimmen. 2) Jedes laute Rassel- 
geräusch, namentlich wenn es ohnehin schon klingend ist, wird, durch 
einen gewissen Resonator auscultiert, sofort metallklingend erscheinen. 
Es wird dabei spärlicher und dem Tone nach viel höher als mit dem 
blossen Ohre gehört. Der von selbst entstandene Metallklang be- 
ruht demnach auf Resonanz Verstärkung einzelner Obertöne durch 
einen dem Resonator ähnlich gestalteten und gleich wirkenden Luft- 
schallraum. 3) Das Zellenatmen (vorne oben) zerfällt in eine grosse 
Reihe von Tönen, die einzeln durch Resonatoren hörbar gemacht 
werden können. 4) Herzgeräusche können so zerlegt werden, dass 
nur einzelne Teile derselben durch je einen passenden Resonator ge- 
hört werden. 5) Wenn von vornherein anzunehmen ist, dass durch 
Resonatoren auch Töne herausgefunden werden können, die mit 
blossem Ohre nicht gehört werden, so kann ich zur Zeit zum Beweise 
wenigstens eine Beobachtung beibringen. Bei einem Kranken mit 
systolischem Geräusch ohne Ton, so mit blossem Ohr oder Hörrohr, 
brachte der Resonator Ut* sofort den ersten Herzton an der Spitze 
zur Wahrnehmung, während das Geräusch weit höher abgestimmte 
Resonatoren zu seiner Verstärkung erforderte. 

• 

Das Mikrophon ist bis jetzt haiiptsächlich von den Chirurgen zur 
Erkennung von Steinen, Knochenteilen, Kugeln aus dem bei der Berüh- 
rung mit Metallsonden entstehenden Schall verwendet worden. Seine Er- 
probung für interne Auscultatiouszwecke steht noch aus. 
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III. Auscnltation aus der E n t f e r n u n ^r. 

Man hört mit blossem Ohr, ohne dieses dem Körper des Kranken 
angepasst, ja auch nur sehr genähert zu haben, viele Seh all ersehet - 
nnngen, die teils wesentlich auf diese Weise gehört zu werden be- 
stimmt sind, und aus der Entfernung besser gehört werden als am 
Brustkorb, teils nur zuriilligen Bedingungen ungewöhnliche Stärke 
verdanken, am Rumpfe aber besser gehört werden als am Munde 
des Kranken, Zn den ersteren gehören die Stimme, das Husten, 
Gähnen, Seufzen, Niessen, Schluchzen, Schreien u. s. w. In die zweite 
Reihe gehören einige Erscheinungen, die an den Ä tmungs Werkzeugen, 
den Unterleibs Organen oder am Herzen entstehen. 

Stimme. Von den ersteren ist fflr unsere Zwecke vorzüglich 
die Stimme von Interesse, insofern sie eine Reihe von krankhaften 
Abweichungen darbieten kann, die nicht allein für die Diagnose von 
Erkrankungen der Nasen-, Mund und Keblkopl'shöble, sondern auch 
für jene der Brustorgane von Bedeutung sein können. Sie wird ge- 
bildet, indem die Stimmbänder in gespanntem Zustande einander bis 
auf eine linien förmige Spalte genähert und durch den Ansatmungs- 
(nur selten auch den Einfttmungs-)Luftstrom in Schwingungen ver- 
setzt werden. Indem die Spannung der Stimmbänder beliebig ge- 
steigert, der anblasende Luftstrom aber gleichfalls in jeder gerade 
nötigen Stärke verwendet werden kann, wird es möglich, jeden Ton 
mit beliebiger Stärke zu singen (Compensation), Der Form der an- 
etossenden Räume verdanken die Vocale, beigemengten Geräuschen 
die Consonanten ihre Entstehung. Als krankhafte Abweichungen der 
Stimme sind vorzüglich anzuführen : 

1) die gestopfte und offene Nasenstimme. Erstere 
ein Zeichen der Verstopfung der Nasenhöhle oder des oberen Rachen- 
abschnittes, letztere ein Zeichen der Lähmung, Unbeweglichkeit, Spal- 
tung oder Durchlöcherung des Gaumens , kurz der während des 
Sprechens ununterbrochen bestehenden Verbindung zwischen Mund- 
mid Nasenhöhle. 

2) Heisere Stimme, von störenden Nebengeräuschen be- 
gleitet, entstanden durch Belag, Verdickung oder Verschwärung, ge- 
störte Spannung oder gestörten Schiusa der Stimmbänder. 

3) Schwache Stimme, durch Schwäche des ausströmenden 
Luftatromes bedingt, mag diese von Erkrankungen der Ausatmungs- 
muskeln, der Lunge, oder von Durchlöcherung, Verengerung der 
Luftrohre oder von Offenstehen eines Teiles der Stimmritze her- 



aiia der Entfernung. ]71 

rühren, Sie ist stets arm sin Umfang und gehört dem titftreu Teile 
des früheren Stimmumfanges an. 

4) Steigern sich die Uraaclien, welche Heiserkeit, oder jene, 
welche achwache Stimme bedingen , bis zu einem gewissen hohen 
Grade, so wird der Kranke stimmlos, er vermag zu sprechen, 
aber ohne dass ein Klang seine Worte hegleitete. 

5) Von den beiden Stimmlagen, Brust- nnd Fiateistimme, die ge- 
wöhnlich unterschieden werden unil gesunden Erwachsenen zu Gebote 
stehen, kann die eine, die Bruststimme, zugleich mit allen tiefereu 
Tönen verloren gehen bei Lähmung der Spanner oder ganzlicher 
Lähmung eines Stimmbandea. Der Kranke spricht mit perma- 
nenter Fistelstimme. H äufig liegen diesem Zustande Krank- 
heiten der Briistorgane, Aorten- Aneurysmen, Mediastinal- Geschwülste 
zugrunde. In diesem Falle können bei vollständiger Lähmung eines 
Stimmbandes die Stirn ms chwingnn gen auf dieser Seite abgeschwächt 
sein, oder es kann in Ansnahmsfällen bei nn vollständiger Lähmung 
eines Stimmbandea Fistelstimme bestehen und die Stimm Schwingungen 
können infolge seltener, gröberer Schwingungen desselben auf der 
kranken Seite deutlicher sein, 

ti) Unnatürlich tiefe, muhe Stimme, die ich als Kehlbass 
bezeichnen möchte, zeigen Kranke mit teilweiser Zerstörung des 
Stimm bau dran des. Namentlich bei Schwindsüchtigen mit geschwüriger 
Einzackung der Stimrabandränder kommt diese öfters vor. Zeitweiaes 
nnerwönachtes Eintreten der Fistelstimme wird als Ueberschnappen 
der Stimme bezeichnet. 

7) Die Stimme beschrankt eich auf einen Ton (Monotonie 
der Stimme), auf wenige Töne, oder hei einer bestimmten Stärke der 
Atemgebong stets auf einen Ton (Mangel des Compensa- 
tio n s v e r m ö g e n s) bei verschiedenen Graden doppelseitiger nn- 
Toll ständiger Stim mb und lähm ung. 

8) In seltenen Fällen ist gleichzeitige Entstehung hoher und 
tiefer Stimme, Sprechenmit zwei Stimmen beobachtet wor- 
den, Doppelstimme (Diphthonie). Törck glaubte, diese 
Erscheinung einmal durch eine Art zweiter Stimraritzenbildnng in der 
verengten Luftröhre erklären zu können. Neuerdinga hatSchnitzler 
solche Fälle in sehr überzeugender Weise auf eine dem Stimraband- 
rande ansitzende, die Stimmritze in zwei ungleiche Teile zerlegende 
Geschwulst zurückzuführen vermocht. 

y) Dreigeteilte Stimme nenne ich eine durch gestielte 
Geschwülste am Stimmhandrande erzeugte Form. Beim Anlauten eines 
Vocals hängt zuerst die Geschwulst wirkungslos in den unteren 
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Kehlkopfsraum herab, wälzt sich dann die Stimmbildung unter- 
brechend zwischen den Stimmbändern in die Höhe und lagert endlich 
weniger störend letzteren auf. 

10) Passive Stimmbildung. Stehen die Stimmbänder 
in beständiger Anlautestellung, wie bei Lähmung des M. cricoaryt. 
post., so erregt jede Pressung des Brustkorbes ohne irgend ein Zu- 
thun des Kranken Stimmbildung. 

11) Wo sehr häufiges Bedürfnis zum Atmen besteht, oder etwas 
tieferes Ausatmen Schmerz erzeugt, der hemmend wirkt, wird unter- 
brochene Stimme, Vox intercepta, gefunden. — Nicht articu- 
lierte Töne, wie man sie bei der physikalischen Untersuchung der 
Kinder häufig genug in störender Weise zu hören bekommt, werden 
als G eschrei bezeichnet, und auch diesen können diagnostische 
Anhaltspunkte entnommen werden, die übrigens sich ähnlich wie bei 
der Stimme beurteilen lassen. 

Husten. Das Husten geschieht durch angestrengte Ausatmung 
bei geschlossener, dann rasch sich öfl^nender Stimmritze ; der an den 
Stimmbändern sich vorbeidräugende Luftstrom erzeugt ein anfangs 
höheres, mit der Erweiterung der Stimmritze tiefer werdendes Ge- 
räusch, dem jederzeit Klänge, bisweilen besondere Geräusche beigemengt 
sind. Gewöhnlich wird die Erscheinung des Hustens in reflectorischer 
Weise hervorgerufen durch Reizung der Vagusverästelung an Kehl- 
kopf oder Luftröhre. 1) Geschieht dies durch Kitzel eines Fremdkörpers, 
des Auswurfes, so kann der erregende Gegenstand angehustet werden 
und dabei ein besonderes Geräusch verursachen. Bisweilen wird 
Husten von der äusseren Haut her oder von der Pleura her reflec- 
torisch erregt. In diesen Fällen, dann wenn Entzündung oder ander- 
weitige gewebliche Störung Fasern des N. laryngeus superior reizt, 
ist der Husten ein leerer, der weder Auswurf befordert, noch auch 
von irgend einem durch Flüssigkeit in den Luftwegen erzeugten Ge- 
räusche begleitet ist; er verläuft kurz, wiederholt sich häufig und 
ist oft mit dem Gefühl eines im Halse vorhandenen Fremdkörpers 
verbunden. 2) Hustet jemand, dessen Kehlkopf und Luftröhre mit 
Massen schaumigen Schleimes erfüllt sind, so mengen sich reichliche 
rasselnde Geräusche dem gewöhnlichen Geräusch des Hustens bei und 
es entsteht eine krachende, geräuschvolle Art des Hustens, wie J sie 
besonders bei Lungenödem, Lungenblutungen und ausgebreiteten Ka- 
tarrhen der Atmungsorgane und allen den Krankheiten der Luftwege 
gefunden werden, die mit solchen sich verbinden. Wo der Auswurf 
gussweise hervorquillt, entstehen reichliche brodelnde Geräusche. Man 
kann diese Art als rasselnden Husten bezeichnen. 3) Andauernde 



aus d« Entfenmiig. 



173 



Verengerung der Kehlkopfahöhle , so daas die Stimmritze oder eine 
andere Stelle des Kehlkopfes beim Husten einen engen Spalt dar- 
stellt, bedingt hohe zischende, pfeifende oder krähende Geräusche 
als Aiisdrnck des Hostena. Man wird ziemlich sicher aus diesen 
Geräuschen auf die Anwesenheit einer Verengerung der grossen Luft- 
wege zwischen Rachen und Hauptästen der Luftröhre schlieasen dürfen, 

4) Liegen innerhalb der Brust mit den Luftröhren ästen in Verbindung 
grosse regelmässig geformte Hohlräume, ao kann das Geräusch des 

I Hustens mit Metallklang in diesen sich verbinden, und dieser m e- 

allklingende Husten kann, wie W in tr ic h mit Recht be- 

t merkt, als Zeichen der erwähnten Hohlräume genommen werden. 

5) Klangloser, dumpfer Husten entsteht, wo die SLimni- 
ritze nicht vollständig geschlossen werden, oder wo aus einem andern 
Grunde nur ein schwacher Luftstrom znm Husten verwendet werden 
kann. In dieser Weise wird man sowohl Kranke mit Keblkopfs- 
lähmung als auch Emphysematiker, Gelähmte, husten hören. Er ist 
gleichwertig mit der schwachen Stimme. 

Aus dieser Darstell nngs weise erhellt, dass man aus bestimmten Formen 
des Hnatens allerdings in jedem Fall auf bestimmte Functionastörung der 
beteiligten Organe scliliessen könne, dass aber ans den akustischen Er- 
Bclieinung'en beim Hnsten niemals einzelne Kraukheiten erkanut werden 
können. Dies gilt selbst dann noch, wenn man die Häufigkeit der Hust- 
bewegnogen, ihre Verbindung zn Anfüllen und ähnliche Verhältnisse in 
Rechnung zieht. Gerade dei- Keachluisten, die nach der Art des Hustens 
genannte Krankheit, zeigt am allerbesten, wie die gleiche Art desHnstena 
I Terscliiedenen Krankheiten zukommen kann. 

Atmung. Während das Atmen gewöhnlich geräuschlos ver- 
luft, kann ihm auf pjntfemung vernehmliches Stenosenge rausch bei- 
gemengt werden, wenn ein sehr starker Luftstrom erzeugt und die 
[ Stimmritze gleichzeitig mit jeder Ausatmung verengt wird, wie beim 
, Keuchen, oder wenn ein Luftstrom von geringerer Stärke durch ver- 
L engerte Stellen der L ei tunga röhren sich hindurchdrängt. Bald ist es 
I llohes klangvolles, fast tönendes Atmen, wenn feste Körper, wie Ge- 
I schwülste, NarbenzUge oder stark verdickte, gespannte Stimmbän- 
' der die Grenze der Spalte bilden, bald tiefes rauhes, dem Schnarchen 
oder Sägen ähnliches Geräusch, wenn die schlaffen, gelähmten (bei 
Lähmung des Cricoarytaenoideus posticns) oder ödematÖse Stimm- 
bänder, oder anhaftende Sehleimmassen die Begrenzung bilden. Das 
. Geräusch ist bei Ein und Ausatmung ziemlich gleich stark, selten 
f bei der Ausatmung schwächer oder nur bei der Einatmung vor- 
L banden, oft ist entgegengesetzt dem normalen Verhalten das Geräusch 
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der Ausatmung höher als jenes der Einatmung. Croupatmen bietet 
das bekannteste Beispiel der Art. 

Rasseln. Auch das Atmen kann wie der Husten in den 
oberen Luftwegen laut hörbare Rasselgeräusche hervorrufen. 
Das Röcheln der Sterbenden, das rasselnde Atmen der Epileptiker 
im Anfalle entsteht in der Rachenhöhle und Luftröhre. Das leise 
Knattern in der Brust mancher Greise, Emphysemkranker und Ka- 
tarrhleidender verdankt jenem zähen Schleime in den Luftröhren- 
ästen seine Entstehung, der oft so schwer und geräuschvoll ausge- 
hustet wird. Katarrhalische Erkrankung der grossen Luftröhrenäste 
macht nur an dem geöffneten Munde, nicht an der Brustwand hör- 
bare Rasselgeräusche. Geräusche, die an der Brust zwar 
stärker gehört werden, weil sie innerhalb der Brust ent- 
stehen, aber doch noch in einiger Entfernung, beson- 
ders bei geöffnetem Munde wahrnehmbar sind, kennt man 
in grosser Anzahl. Vorzugsweise sei erwähnt, dass man Rasselge- 
räusche, Reibegeräusche, Pfeifen und Schnurren, ein systolisches Ge- 
räusch , das von der Herzspitze in die Brustwand übergeht , das 
Schwappen der Flüssigkeit in grossen Hohlräumen, die zugleich Luft 
enthalten, und mit der Herzbewegung erfolgende Rasselgeräusche in 
dieser Weise an der Brust hört ; am Unterleibe das Schwappen des 
Mageninhaltes, das Gurren der Gase im Darm und vielleicht hie und 
da Reibegeräusche. Manche der erwähnten Schallerscheinungen werden 
beim Anlegen des Ohres sehr deutlich und oft gehört und kommen 
doch selten auf einige Entfernung zur Wahrnehmung. Andere da- 
gegen und zwar gerade einige selten vorkommende Schallerscheinungen, 
wie das Schwappen der Flüssigkei t bei Pneumothorax und Pneurao- 
perikardie, das systolische Rasseln in dem Herzen nahe gelegenen 
Cavemen wurden fast, so oft sie vorkommen, auf die Entfernung 
gut gehört ^). 

Wenn ein grösseres Gefäss, in dem Rasselgeräusche entstehen, nur durch 
ein glattwandiges Rohr nach aussen mündet, klingt es täuschend, als ob 
das Rasseln in der Mündung des Rohres seinen Sitz habe. An demWal- 
d e n b u r g ' sehen und T ob o 1 d ' sehen pneumatischen Apparate kann man 
dies leicht erproben. So klingen auch Rasselgeräusche der Luftröhrenäste, 
am Munde auscultiert, als ob sie in Kehlkopf oder Luftröhre entständen. 



1) In Würzburg lebte vor Jahren eine Näherin, bei der das herzsysto- 
lische Rasseln bronchiektatischer Höhlen in Anfällen von verstärkter Herz- 
thätigkeit auf Zimmerlänge hin zu hören war. In späterer Zeit . waren diese 
Geräusche leiser, jedoch noch hie und da auf 1 m Entfernung zu hören. Es 
dürfte sich dabei um starke Resonanzerscheinungen gehandelt haben. 
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IV. A n s c 11 1 1 a t i n il e r S t i ui m e. 

1. Drei Gruppen von Schal lersch ein ungen kominen an der Lunge 
zur Wahrnehmung: die durch das Atmen in den Luft- 
wegen erzeugten Ger iln sehe, die am Brustkorbe 
hörbare Stimme, und die bei Anwesenheit von Flüssigkeit in 
den Luftwegen oder an verengten Stellen durch den Atmungsatrom 
erzeugten Rasselgeräusche. Alle diese Schallerscheinungen 
treten in einer doppelten Weise auf. Sie werden lauter, heller und 
erscheinen dem Ohr nah, das Atmen bekommt noch dazu eine andere 
Klangfarbe , weun das Lungengewebe luftleer geworden 
ist. Sie hören sich leiser, entfernter, dumpfer an, das Atmen ist 

I normaler 



schlürfend, nicht hauchend, 
Weise lufthaltig ist. 

Suchen wir zunächst uns ar 
Erscheinungen klar zu machen, 
eines Sprechenden, so hcirt man 
leises undeutliches Murmeln. Ml 



Lungengewehe 



1 dem Verhalten der Stimme diese 

Auscultiert man an der Brustwand 

überall, wo gesunde Lange anliegt, 

in ist nicht im stände, die einzelnen 

.Worte zu verstehen, die Klänge der Stimme lassen sich kaum durch 

l'Srkeitnen, wie unter begleitenden dumpfen Geräuschen. Hört man 

|dagegen über einem luftleer gewordenen, z. B. entzündlich verdichteten 

I Lappen, oder über einer Hnlile die Stimme, so sind die einzelnen 

T Worte erkennbar, die Klänge deutlich, nur um weniges schwächer, 

l-ftls ob man sie am Mnnde des Sprechenden horte, und sie bringen 

leine deutliche Erschütterung im Ohr hervor {Röhrenstimrae, Bron- 

chophonie). Es kann sich auch ereignen, dass auf Augenblicke 

[■die Bronchophonie wieder verschwindet, ja es erfolgt dies sicher, so 

feft die zuführenden Luftrohrenäste von Schleim verstopft werden. 

Man hört also bei wohl erhaltenem Langengewebe nur unbestimmtes 

Murmeln, über ausgebreiteten luftleeren Lungenteilen deutliche Stimme. 

Als Grund dieser Erscheinung bezeichnete Laennec bessere 

Leitungsfähigkeit Inftleeren Lungenge wehes. Darnach würden 

|i die von den Stimmbändern erregten SchaÜwelien der nach abwärts 

i der Luftröhre und in den Bronchien verbreiteten Luftsäule sich 

litteilen, und nachdem sie durch die Bronchialwände auf das Lungen- 

ligewebe übergegangen sind , bei wohlerhaltener Beschaffenheit zer- 

1 streut, bei luftleerer Beschaffenheit gut fortgeleitet werden. 

Skoda bestritt diese auf die Leitungsfähigkeit des Lungen- 
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gewebes begründete Erklärung, indem er das lufthaltige Lnngen- 
gewebe als Luft, das verdichtete als festen Körper betrachtete, das 
Letztere für das besser leitende erklärte und sich dabei auf Beispiele 
aus dem gewöhnlichen Leben berief, so auf die gute Fortleitung 
leiser Geräusche durch einen Balken, an dem man auscultiert. Er 
glaubte , dass durch die Verdichtung des Lungengewebes dessen in 
starrwandige Hohlräume verwandelte Luftröhrenäste geeignet würden, 
durch Consonanz die empfangenen Schallerscheinungen verstärkt zu 
reproduzieren. So sollte man auf dem Wege der Consonanz die 
Stimme am Brustkorbe unter Umständen stärker hören können als 
am Munde des Sprechenden. 

Der Haupteinwurf Skoda' s gegen die Fortleitungstheorie 
Laennec's beruht auf der irrigen Voraussetzung , dass die Lei- 
tungsfähigkeit lufthaltigen Limgengewebes jener der Luft gleichge- 
setzt werden dürfe. Lungengewebe besteht im Gegenteil aus äusserst 
zahlreichen, abwechselnden Schichten von Luft und fester Substanz, 
an deren Grenzen jedesmal Zurückwerfung der Schallwellen statt- 
findet, so dass die endliche Zerstreuung derselben von der Stimme 
nur noch ein undeutliches Murmeln übrig lässt. Auch der zweite 
Einwurf, dass Verstopfung eines Luftröhrenastes, die nur diesen ab- 
sperrt, aber die Leitungsfähigkeit des Lungengewebes nicht ändert, 
dennoch die Bronchophonie aufhebe, kann leicht beseitigt werden. 
Durch die Form der Luftröhrenäste wird an deren Wänden eine 
solche Zurückwerfung der Schallstrahlen bedingt, dass sie jedes Mal 
senkrechter auf die Bronchialwand gerichtet werden und sie schliess- 
lich leicht in dieser Richtung durchdringen. Verstopfung der Luft- 
röhrenäste durch einen festweichen Körper, in dem alle Schallschwin- 
gung untergeht, verschliesst demnach den Schallwellen die grosse 
Fläche, auf der sie aus der Luft des Bronchialrohrs in das Lungen- 
gewebe übergehen könnten. Daher das Mangeln der Bronchophonie 
bei Verstopfung zuführender Luftröhrenäste. Somit ist allerdings 
die bessere Schallleitungsfähigkeit verdichteten Lungengewebes der 
Grund der über demselben gehörten Bronchophonie. In ähnlicher 
Weise hört man andere Formen des Atmungsgeräusches, wo die 
Lunge gleichmässig gut leitet, andere wo sie die aus der Luftröhre 
und ihren grossen Aesten herrührenden Geräusche zerstreut, in ähn- 
licher Weise für beide Formen verschiedenartige Rasselgeräusche. 

2. Die Auscultation der Stimme wird bei Kranken- 
untersuchungen seltener als die des Atmens vorgenommen; der ein- 
fache Grund ist hiefür entscheidend , dass die Zeichen, welche aus 
beiden sich ergeben, gleichwertige sind, dass für manche Kranke das 
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Sprechen zum Zwecke der UnterMUchiinj( beschwerlich , für Andere 
irhaupt immöglich ist, während das Atmen jederzeit stattfindet 
und leicht etwas verstärkt werden kann. So ist denn auch auf die 
Unterscheidung verschiedener Formen der Bronchophonie praktisch 
kein sehr hoher Wert zu legen ; dies um so mehr , als das Hanpt- 
unterscheiduiigsmerknial sehr von dem anbjectiven Urteile abhängig 
ist. Skoda nennt nämlich starke Bronchophonie diejenige, 
bei welcher der Auscultierende deutliche Erschütterung des Ohres 
wahrnimmt; wo diese fehlt oder sehr schwach ist, wird anch die 
Bronchophonie als schwache bezeichnet. Die starke Bronchophonie 
zerfällt wiederum , je nachdem die Articnlation der Laute deutlich 
erkannt wird oder nicht, in starke helle und starke dumpfe 
Bronchophonie. Beide letztere finden sich vorzöglich bei entzünd- 
licher Verdichtung und Höh Jenbildung. Schwache Bronchophonie 
findet sich auch hei andern minder vollständigen Verdichtungen der 
Lunge oberhalb pleuritischer Exsudate, endlich auch bei gesunder 
Beschaffenheit der Lunge zwischen den Schulterblättern und bis- 
weilen unmittelbar unter dem Schlösselbein. 

Wie gl eicli massig verdichtetes Lnngengewebe leitet anch klare Flüssig- 
keit Seh all strahlen besser als trübe, zellenreiche. Die Äuscultation der 
Stimme und zwar der Flüsterstimme hat deshalb einigen Wert erlangt 
für die Unterscheidung wSsseriger und eitriger Ergüsse in den Rippen- 
fellBack. Brstere werden die Stimme besser hörbar znr Brnstwand ge- 
langen lassen als zellenreiche. 

t. Während des Sprechens hört man bisweilen noch eine be- 
;fondere Erscheinung, die von Laennec als Äegophonie be- 
zeichnet wurde. Man versteht darunter einen hohen meckernden, 
ütternden Widerhall der Stimme, ähnlich wie wenn man durch ein 
rissiges Rohr hindurch spricht oder wie wenn man gegen eine Scheibe 
Ton Rolz, die dicht zwischen die Lippen und Zähne genommen wird, 
hinspricht. Diese Erscheinung findet sich vorzüglich bei einer ge- 
wissen Höhe pleuritischer Exsudate zwischen Brustwarze, Schulter- 
blattwinkel und Wirbelsäule unmittelbar an der oberen Grenze der 
Flüssigkeit, bei Hydrothorax, bisweilen aber auch bei verdichteter 
Lunge ohne Flössigkeitserguss. Oewöhnlich ist die Eracheinung rasch 
vorübergehend, namentlich in dem ersteren, häufigsten der erwähn- 
ten Fälle. Es ist wahrscheiulich. dass sie in abgeplatteten, noch 
nicht ganz luftleeren, feinen Luft röhren ästen entstehe, deren Wände 
durch die Seh all Schwingungen zitternd sich zeitweise berühren und 
wieder von einander trennen. Äegophonie ist stets leiser als gewöhn- 
liehe Bronchophonie. 

.. 6. Aaa. 12 
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V. A 1 111 u n g s g e V ä u a li e. 

1. Röhreniitnien. 

Setzt man das Hörrohr an den Kehlkopf oder die Luftröhre 
eines Gesunden oder legt man , was Anfängern mehr zu empfehlen 
ist, das Ohr auf den siebenten Elalawirbel, so hört man bei irgend 
starkem, sowohl Ein- wie Ausatmen, eine Schallerscheinung, die 
nachgeahmt werden kann durch Aushauchen von Luft bei erli"- 
bener Zungenspitze und jener Stellung des Mundes, als ob man h 
oder ch aussprechen wollte. Ferner kann dies hauehende Klin- 
gen nachgeahmt werden durch Blasen in die Röhre eines Hörrohres. 
Man nennt es Itöhrenatmen, Laryngeal-, Trachea! atmen, oder weil es 
aller Wahrscheinlichkeit nach in den Bronchien in ähnlicher Weise 
entsteht: bronchiales Atmen. Man hört solch bronchiales Atmen 
auch bei der Auscultation der Nasen- nnd Rachenhöhle nnd kann 
ea bei laut keuchendem Atmen an der ganzen Brust wahrnehmen. 

Bronchiales Atmen wird bei der Ausatmung 
stärker und länger gehört als hei der Einatmung, bei letz- 
terer, wenigstens an der Luftröhre, etwas höher. Seine Bedeutung ist 
die gleiche wie die des klanghältigen Percussionssch alles. Der Klang- 
gehalt, das Tönen ist das eigentlich Bezeichnende sowohl des klang- 
hältigen Schalles wie auch des Röhren atmens. Der Eigenton grÖ,s- 
serer Luftsäulen im Bereich der Atmungsorgane wird im einen Fall 
durch die Percussionserachütterung. im anderen durch ein Stenosen- 
geräusch hervorgerufen, bei der Percuasion direct, beim Atmungsge- 
räusch durch Resonanz eines in einem Stenosenge rausche enthaltenen 
Tones. Beweise für die Richtigkeit dieser Sätae finde ich in folgen- 
denBeobachtungen: Das Atmungsgeräusch der Luftröhre (am oberen 
Rande des Brustbeines auscultiert) wird höher beim üeffnen, tiefer 
beim Schliessen des Mundes, ganz ebenso wie der PercusBionsRchall 
der Luftröhre. Sind obige Annahmen richtig, so muss eine kleinere 
Luftröhre einen höheren Ton liefern, sowohl als Hauptbestandteil 
ihres Ätraungageräusches, als auch bei der Percussion Dies findet 
sich sofort bestätigt, wenn man iibwechselnd an der Luftröhre von 
Kindern und von Erwachsenen untersucht. Was fflr die Luftröhre 
gilt, hat auch für Höhlen seine Berechtigung. Sobald eine Höhle 
mit dem Oefflien des Mundes höheren klanghältigen Schall liefert, 
als zuvor, kann man sicher sein, dass ihr Röhrenatmen ebenso beim 
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Oelfnen des Mundes höher, beim Schliessen tiefer werden wirii. Ein 
einziger Fall, freilich ein sehr häufig vorkommender, scheiot im 
Widerstreit mit den aufgeatellten Grundsätzen zu stehen; das Röh- 
renatmen in verdichtetem, z. B. entzündetem Lungengewebe trifft 
zusammen mit leerem , klanglosem Percussionsschall. Zunächst will 
ich hier an die sehr feine Bemerkung von L. Thomas erinnern, 
dass er in solchen Fällen nie den Klang in dem leeren Schalle ganz 
vermisst habe. Sodann steht der Annahme nichts entgegen, dass 
Brustwand und hepatisiertes Luogengewebe wohl die Schallschwing- 
ungen'{von den Luftrtihreuästen nach aussen), nicht aber die Per- 
cussionserscbütternng (von der Brustwand nach den Luft röhrenästen) 
genügend gut leiten. Unmittelbare Bestätigung der Anschauung, 
dass Röhrenatmen und klanghäUiger Schalt, der dem Gesetze der 
offenen und der gedeckten Pfeifen folgt, zosammengehören, liegt in 
dem, wa,s ober den sogenannten William'sehen Trachealton be- 
kannt ist. Er braucht nicht in die Luftröhre oder den Hauptaat der 
Seite verlegt zu werden; er enstebt in denselben Luftröhrenästen, die 
das Röhrenatmen liefern. Es ist nicht die Nähe der Luftröhre, son- 
dern die Biegsamkeit der Brustwand zwischen Schlüsselbein und 
Brustwarze, die seine Entstehung ermöglicht. 

Man findet an der herausgeDommenen Lunge den Schall entzündeter 
Stellen klanghailig, nicht dumpf. Am Lebenden hört man sehr oft den 
Percussionsschall des entzündlich verdichteten Oberlappens , niclit selten 
auch des Unterlappens klangbältig mit Win t r i ch'schem Scballwechael. 
Immer bekommt man diesen zu hilren, wenn man, während über der Ver- 
dichtung percntiert wird, an der Luftröhre auscaltiert. Es besteht in 
dieser Beziehung voUstäDilige Uebereinstiaimung zwischen den Grundeigeu- 

I Schäften des klanghältigen Schalles und des Röhrenatmena einer erkrank- 
ten Stelle der Lunge. 
Dieser Eigenton der Luftröhre, ihrer Aeste, der Höhlen, den 
wir beim Pe rentieren (begleitet von Obertönen) als ktangbältigen 
Sehall kennen lernen, wird beim Atmen err^t dnrch Steoosenge- 
I&UBche, in denen er; nebst vielen andern Tönen enthalten ist. Ein- 
aelne oder nur eine beschränkte Anzahl dieser Bestandteile des Ge- 
iSuaches werden durch die anstossenden Lufträume reaonatorisch ver- 
stärkt. Es erscheint bei der Einatmung etwas höher in der Luft- 
»öhre, weil die Stimmritze sich erweitert, der Kehldeckel sich hebt, 
flie Nasenflügel sich erweitern, bei der Ausatmung tiefer, weil das 
Umgekehrte geschieht. Bei der Entstehung des Röhrenatmens er- 
folgt das Gleiche wie bei dem Anblasen einer Stet hoskop röhre ; oft 
hört man auch bei der Änsciiltation am Halse oder der Brust ebenso 

12* 
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wie dort den Eigentuu der Luftröhre und das Anblaaegeräiiscli noch 
daneben. Seitz bezeichnet diese Form als scharfes Bronchialatmen. 
Für die Eioatmung entsteht das ursprüngliche Gerätisch beim Ein- 
tritte des Luftstromes aus deu Choanen in den Rachenraum , beim 
Eintritte aus der Stimmritze in die untere weitere Höhle des Kehl- 
kopfes und die Luftrühre. Daher rfihrt es, dass mau das Einatmungs- 
geräusch am Kehlkopfe stärker, je weiter nach abwärts an der Luft- 
röhre, um so schwächer hört. Das Äuaatrauogsgeräiisch entsteht beim 
Uebergange aus der engeren Stimmritze in den weiteren Kefalkopfs- 
eingang, und wohl auch überall da, wo engere Aeste des Bronchial- 
rohrea in einen weiteren einmünden, Diese Stenosengeräusche be- 
ruhen auf den Strömungs wirbeln, die jenseits verengter Stellen eines 
Rohres sich bilden. 

Röhrenatmeo findet sich am Brustkorbe Gesunder entweder nicht 
oder nur iu der Gegend zwischen den Schulterblättem, entweder 
beiderseits oder rechterseits allein vor, da wo die Hauptäste der Bi'ust- 
waud am nächsten liegen. 

In Krankheitsfälien kommt dieses k lau ghältige Geräusch zur Be- 
obachtung: 1) wenn eine ausgebreitete, grössere, luft- 
haltigeßronchien einschliessende Lungenpartie, 
die an der Oberfläche oder ihr nahe liegt, luftleer 
geworden ist, so dasa der bei der Ein- und Ausatmung in den 
Luftröhrenäateu resonierende Klang nach der Brustwaud fortgeleitet 
und dort gehört werden kann. Zieht man die beiden sich heule 
noch gegenüberstehenden Erklärungen dieser Erscheinung von Laen- 
nee und Skoda in Erwägung, so ergibt sich folgendes, Laennec 
lässt den in den Luft röhren ästen entstehenden Ton oder Klang durch 
die gleichmässig gute Leitung des luftleer gewordenen Luiigen- 
gewebea zur Brustwand gelangen, indes er im lufthaltigen durch 
vielfache Zurückwerfung an Luft und Lungengewebe zunichte wird. 
Dies leuchtet nhne weiteres als richtig ein. Skoda lässt die Re- 
sonanz in den Bronchien erst dann zustande kommen, wenn sie von 
starren Wänden umgeben sind. Hier ist zunächst zu bemerken, 
dass glattwandige Räume keiner besonders starren Wände bedürfen, 
um zu resonieren. Man denke nur an den klanghältigen (mit dem 
Röhrenatmen gleichwertigen) Schall des Magens und Darmes, denen 
gewiss starre Wände völlig abgehen. Man wird sich ferner leicht 
Überzeugen , dass auch Rohren aus dünnem Kautschuk oder Papier 
resonieren, wenn sie angeblasen werden. Aber man wird auch leicht 
finden, dass starrwandige Röhren (z. 6. aus Glas oder Holz) lauter 
und stärker resonieren als gl eichge formte aus weichem Ton, weil in 
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I letzteren ein Teil der Bewegung, auf die nnelastische Wand fiber- 

I tragen, in ihr untergeht. Fflr die Entstehung starken, hellen Röhren- 

l atmen 8 muss daher die starre Steifung der Wand der Luftrohren äste 

■ durch umgehendes verdichtetes Gewehe sehr begflnstigend wirken. 

Beide Bedingungen , bessere Leitung durch luftleeres Gewebe und 

Steifung der Wand der Luftröhren äste, wirken in den meisten Fällen 

zusammen. 

Sind die zn einem verdichteten Lungenteile hinführenden Luft- 
rShrenäste durch unelastische iMassen (Schleini) verschlossen, ho hört 
nicht allein die Resonanz in diesen Röhren auf, sondern aie sind auch 
fÖr die Schall Strahlung verschlossen. Für diese hat aber ihre nach 
äen zu verjüngte Form die Bedeutung, nach öfterer Zurückwerfung 
Senkrechte Richtung gegen die Wand herbeizuführen und so völligen 
'Uebergang in das gut leitende Lungengewebe zu vermitteln. Von 
beiden Gesicht^fpunkten aus erklärt sich das Aufhören des Riihren- 
atmens und dessen Wiedererscheinen, sobald jene Massen weggehustet 
werden. 

Die gl eich massigste und vollständigste Verdichtung der Lunge 
rird durch ächte Lungenentzündung gesetzt. Bei dieser hört man 
In der Mehrzahl der Fülle so starkes, helles RShrenatmen, wie es 
2. B. bei tubereulöser oder atelektatischer Verdichtung nicht oft wahr- 
genommen wird. Bei Pleuraexsudaten wird zwar häufig eine auage- 
breitete Lungenpartie sehr vollständig verdichtet durch den Druck 
der Flüssigkeit, aber die zuführenden Bronchien sind gedruckt und 
verengt und deshalb für den Uebergang dvr Schallstrahleu minder 
günstig. In diesen Fällen ist das Röhrenatmen schwach aber hell, 

I meist verbEltnismässig hoch. Mau kann aus dieser Form des Röhren- 
fttmens oft zienihch sicher die Stellen oberhalb des Pleuraexaudatea 
PMiefindig machen, an denen Aegophonie zu hören sein wird. 
►' Röhrenatmen wird 2) an der Brust gehört, wo lufthaltige, 
Bflattwandige Hohlräume innerhalb der Lunge nicht 
tn fern vonder Brustwand gelagert sind. Verdichtete 
Wände, welche die Schallerscheinungen der Höhle gut fortleitea, 
fehlen selten, bei den einfachsten Erweiterungen von Lnftröhrenästen 
ist es luftleeres, sonst entiiündetes Lungengewebe, das die Höhle umgibt. 
Der Luftwechsel in der Höhle ist wohl selten so bedeutend, dass er 
bei der Einatmung oder seihst bei der Ein- und Ausatmung das den 
Eigenton der Höhle erregende Geräusch liefern könnte. Erreger der 
Resonanz des Eigentones der Höhle sind wohl meistens dieselben 
Einflüsse, die für das Röhrenatmen überhaupt erwähnt wurden, Das 
Röhrenatmen mittelgrosser Höhlen pflegt höher zu sein als das der 
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LuftrÖhri!. Ich lisilte für sehr wahrscheinlich, daas uiitn bei fortge- 
setzten Unter SU chuugun über die Tonhöhe des Röhrünatmens an ver- 
dichteten Lungenteilen nnd an Höhlen Unterschiede finden wird, 
welche die früher schon auf unzureichende Gründe hin versuchte Anf- 
stelhmg einer für Höhlen bezeichnenden Form des Röhren- (dann also 
Höhlen-) Ätmens zw rechtfertigen vermögen. Kann man die Höhe 
des Röhrenatniens und des klanghältigen Percussionsschallea einer 
Höhle, welche als Luftschallraum dem Gesetze der oflenen nnd ge- 
deckten Pfeifen folgt, mittelst des Resonators bestimmen, so ist auch 
deren Grösse annähernd festgestellt. 

2. Zellenntmen. 
Vesiculäres Einatmungsgeräusch. Ueberall wo 
gesunde Lunge die Bnistwand berührt , entsteht durch das E i n- 
atmen ein weiches schlürfendes Geräusch, weit leiser 
als das Röhrenatmen. Man ahmt es nach, wenn man den Mund 
zum Aussprechen von f, b oder w stellt und Luft einschlürft. Beim 
Ausatmen hört man an gesunder Lunge weit schwächeres, anders 
klingendes Geräusch. Man leitet allgemein erstere Schall erscheinung 
von den Vorgängen ab, die bei der Luftaufnahme in die Luft/.ellen 
der Lunge stattfinden, und bezeichnet sie daher als sZellenatmeni 
oder iVesiculäratment. Alle Erfahrungen weisen darauf hin, dass 
Gberall, wo Zellenatmen gehört wird, die Alveolen dem Atmiings- 
strome zugängig sind und umgekehrt, dass sie für ihn verschlossen 
sind, wo Zellenatmen fehlt oder durch ein anderes Geräusch ersetzt ist 
Entstehung. Während soviel feststeht, sind die nächsten 
physikalischen Bedingungen dieses Geräusches um ao schwieriger an- 
zugeben. Skoda leitet es wie Laennec ab von der Reibung 
der Luft gegen die Wände der feinen Bronchien und Liiftzellen, 
deren Widerstand sie überwinden ninss. P. Niemeyer betont mit 
Recht, dass in luftführenden Hohlräumen immer die Luft das primär 
schwingende sei und dass wfigen der ruhenden Wandschicht von 
Reibung der Luft gegen die Wand in gröberem Sinne nicht die Rede 
sein könne. Die früher von ihm gegebene Erklärung, es werde 
durch den Pressstrahl der durch die Infundibula in die Alveolen ein- 
dringenden Luft erzeugt, ist allerdings vollständig unhaltbar. Wenn 
hier überhaupt von Strahl die Rede sein kann, so beträgt die Pres- 
sung nicht einen Mm. Hg. Die noch mehr massgebende Geschwindig- 
keit der Strömung kann nur eine äusserst geringe, völlig ungenügende 
zur Schilllerzeugung sein. Jedenfalls müsste aber für die Schallhöhe 
des entstehenden Geräusches der Durchmesser des Luftraumes, in 
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dem es entsteht, luaasgebeud sein. Sollte auch ein Unisono piaiiis- 
simo der Pressstrahle sämtlicher Alveolen angenommen werden, so 
würde doch mathematisch berechenbarer Weise das entstehende Ge- 
räusch aus Klängen zusammengesetzt eein, die weit höher liegen als 
irgend ein menschliches Ohr zu hören vermag '). 

In neuerer Zeit ist von mehreren Seiten, namentlich mit viel Bebarr- 
lichkeit und Geschick von F. P e n z o 1 d t, die Ansicht vertreten worden, 
dass das Zellenatmen niahtB anderee darstelle als das beim Durchgange 
durch lufthaltiges Lungengewebe veränderte Röhrenatmen. P. anscultiert 
das Atmungsgeräusch der Luftröhre durch ein Stück Lunge, durch ein 
Stethoskop, das mehrere dünne Membranen quer durch seinen Luftraum 
gespannt enthält, und findet, dass dabei das Röhrenatmen sich in Zellen- 
atmen umwandle. In wie weit das so veränderte Trachealatmen vesicu- 
lärem ähnlich sei, möchte ich zunächst dahin gestellt sein lassen. Mir schei- 
nen manche Beohachtungen, die man an Kranken mit Kehlkopfs- und Lntt- 
röhren Verengerung anstellen kann, sehr gegen die von P. vertretene AufFas- 
snng zu sprechen. Man hört in diesen Füllen an beliebigen Stellen der Brust- 
wand, z. B. hinten, unten, das Stenosengeräusch zwar abgeschwächt, aber 
in seinen Eigentümlichkeiten nicht veriLndert und daneben Zellenatmen, das 
vielleicht etwas leiser klingt als sonst, aber deutlich von ersterera Ge- 
räusch nnterschieden werden kann. Bei tracheotomierten Kranken mit 
Kehlkopfs verschlnsa kann mau durch Vorhalten des Fingers vor die Kanü- 
lenmündung eine Verengerung bewirken und beliebig steigern. Mit der 
Verengerung wächst das Geräusch, das hier doch wohl das Anblasege- 
rÄusch für das Atmangsgeräusch der Luftröhre abgibt. Auscnltiert man 
au der Brustwand, so wird mit Zunahme der Stenose das hörbare Steno- 
BfiDgeränsch lauter, das Zellenatmen dagegen leiser bis zum Verschwinde«, 
— -Auch lässt sich die Thatsache, dass das Böbrenatmen bei der Ausatmung 
'^länger und lauter , das Zellenatmen fast nur bei der Einatmung gehört 
wird, aus jener Annahme schwer erklären. 

Dehio, der neueste Schriftsteller auf diesem Gebiete bläht eine von 
der Lnngenarterie aus mit Glycerin injicierte Lunge mittelst Blasebalges 
auf. Mau hört am Bronchus Rährenatmen, an der Überfläche Zellenatmen, 
letzteres auch dann, wenn durch einen Wattebausch die Fortleitung des 
Bronehialatmens verhindert wird. Somit ist Zellenatmen nicht durch 
Lungengewebe gehörtes Röhrenatmen. Wird diese Lange massig auf- 
geblasen und wechselnd gegen das Ohr gedrückt, so entsteht Zellenatmen, 
wie D. aimimmt durch Stenosengeräusche an den feinsten Bronchien nnd 
deren Einraün dungssteilen in die Infuudibula, qnod esset demonstrandum. 

Folgendes scheinen mir die Grundlagen für eine befriedigende 
L Deutung des Vesiculäratmens zu sein: Es steht zum bronchi- 

1) Wem die hier angeführten Gründe nicht genügen, der findet noch 
^ireitere bei B. Baas, D. Arch. f. klin. Med. Bd. IX, S. Ü16 n. f. 
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alen ia einem äliulicheü Gegensatz wie der klän^' 
löse Schall zum klanghältigen, wie ein Geräusch zu einem 
Klang. Bei jedem Klang, beim Köfarenatmen, beim klanghältigen 
Schall: leicht erkennbare Tonhöhe, deutliches Hervortreten eines 
Grundtones. Beim GerüuBch, dem klanglosen Schall, beim Zellen- 
atmen gehngt es nicht, einen Ton herauszuhören, fallt es schwer, 
aach nur annähernd die Höhe der ganzen Schallerscheinung zu 
achätzen, am ersten gelingt ea noeh vergleichsweise, z. B. der leere 
klanglose Schall erscheint etwas hoher als der volle. Will man nun 
f[ir das Zellenatmen eine vergleichsweise Angabe der Höhe gelten 
lassen, so halte ich diejenige von L. Thomas fiir die richtigste, 
welche besagt, dasa es die gleiche Höhe mit dem Per- 
cussionsachall derselben Stelle habe. Wendet man 
Resonatoren an bei Veratärkting des Zellenatmens durch rasche tiefe 
Atemzüge, so gelingt es durch eine grössere Zahl derselben, das Ge- 
räusch auf eine geringe Entfernung schwach hörbar ku machen, am 
besten durch die kleineren derselben (welche aber immer noch einige 
cm Durchmesser haben). Es enthält also viele sehr leise 
Töne gemischt, ohne dass einer derselben hervor- 
stechend stark wäre. 

Reibung des Lnftstromes an der ÄlveoJenwand darf man nicht 
als das Primäre annehmen. Schwingungen der Älveolenluft können 
ea nicht sein, denn sie worden, auch wenn diese Lufträume noch 
mehrmals grösser wären, ttir jedes menschliscbe Ohr unhörbar sein. 
Es bleiben also nur Schwingungen des Lungengewebes selbst, za 
denen ea in gespanntem Zustande sehr wohl fähig ist, zur Erklärung 
übrig. Wir haben damit die vollständige Uebereinstimmung des 
veaiculären Atmens mit dem klanglosen Schalle erlangt, der an dfli; . 
lufthaltigen Lunge dann entsteht, wenn die Membran selbst iaJ 
Schwingungen gerät (ebenso wie an den Unterleibsorgauen). Wäf-J 
begreifen dann, warum die Einatmung ein starkes Geräusch bei defa 
Anapannnng des Lungengewebes liefert, die Ausatmung feein od^a 
nur schwaches Geräusch während der Ausatmung. 

Die Angabe, dass man Zellenatmen an der herausgenommenei 
Lunge nicht künstlich hervorrufen könne, halte ich für unricht^ 
Wenn man bei einem plötzlichen Todesfalle, bei dem weder Lungen- 
entzündung noch Lungenodem mitspielte , die Lunge schon wenige 
Stunden nach dem Tode herausnehmen kann, und das Rohr eines 
Spirometers in den Hauptast der Luftröhre einbindet, laset sich im 
Druck auf die luftgefüllte Trommel des Spirometers i 
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Vesiculäratmeii an der Lunsea ober fluche mittelst K ü ii i g 'sehen Ste- 
thoskop es hören. 

Ausatmuug, Auch die Eigentümlichkeit des vesiculären 
Ausatm ungsf^erä II sches wird am besten bezeichnet durch 
Nachahmung mit dem Munde. Es gelingt, wenn man die Lippen 
so stellt, als wenn man f oder h aussprechen wollte und dabei Luft 
aiisstÖBst. Hier fehlt also Aehnlichkeit mit SchUlrfen und tritt dafür 
die mit leisem Hauchen oder Blasen ein. 

Verbreitung. Bedeutung. Zellenatmeu findet sich im 
vollen Bereiche der Lungen Oberfläche vor. und überschreitet fort- 
geleitet deren Grenzen nach abwärts noch um ein Beträchtlichen. 
Die Stärke des Geräuachea ist hauptsächlich abhängijj von der Tiefe 
der Atemzüge und von der Beschaffenheit der Lunge. Bei vielen 
Leuten hört man während ganz ruhigen Atmens kein deutlich unter- 
scheidbares Geräusch oder nur sehr leises Summen ; bei den meisten 
tritt bei etwas tieferem Atmen das Geräusch des Zelienatmens deut- 
lich hervor, bei Einzelnen bleibt es auch da noch undeutlich. Wird 
Zellenatmen durch angestrengtes Atmen sehr verstärkt, so kann es 
noch neben lautem Keuchen vernehmbar sein und über den grÖssten 
Teil des Unterleibes hinweg gehört werden. Ob dieses Geräusch 
achari oder weich, hoch oder tief, rauh oder zart gehört werde, hängt 
teils ab von bleibenden Eigentümlichkeiten des Einzelnen, teils von 
ganz vorübergehenden, zufälligen Verhältnissen der Atmungsorgaoe, 
z. B. "Wulstung der Schleimhaut, die an den feinsten Luftröhren- 
äaten Verengerungen erzeugt. Bei Kindern , deren Lungengewehe 
stärker elastisch ist, wird es stets als scharfes Zellenatmen gehört. 
Seine Anwesenheit beweist den. Eintritt von Luft in die Alveolen 
für den Bereich der auscnltierten Ltmgentiäche. Das Ausatmungs- 
geränsch weist, wo es gehört wird, nach, dass die Ausatmung nicht 
ohne einigen Widerstand ei-folgt, und weist auf Verengerung, Schwel- 
lang, kurz auf geringe Widerstände in den Atemwegen hin. Ob 
diese Widerstände in den Alveolen gelegen sein können oder den 
kleinsten Luftröhrenäaten angehören, weiss man nicht, wahrschein- 
lich betreffen sie in den meisten Fällen beide. Man hört das Zellen- 
atmen nicht an allen Stellen der Brust gleich stark, bald links, bald 
rechts in der Unte rsch 1 üsselb ein gegen d , doch etwas häufiger links 
ist es am lautesten. Die ungleichen Dicken Verhältnisse der Weich- 
teile beider Seiten mögen hieran Schuld sein. Vorne unten und 
seitlich ist es leiser als oben, an der Rückenfläche leiser als vorne, 

Anfänger sollten die grösste Mühe darauf verwenden , durch 
häufige Uebung, durch Nachahmen der betreffenden Geräusche und 



durch besondere Berücksichtigung dieser Frage Zellen- und RÖhren- 
Ätmen sicher unterscheiden zu lernen. Das geräu seh artige Schlürfen 
des Zellenatmens, das klangäbntiche Hauchen des Ruh renat mens, der 
Umstand, dass ersteres überwiegend bei der Einatmung gehört wird, 
und von schwachem oder keinem Äiiaatmungsgeräusch begleitet ist, 
niusa hier entscheidend sein , dem längeren und stärkeren Röhren- 
atmen gegenüber das bei der Ein- und Ausatmung gehört wird, 
Anch dem Geübtesten begegnen Geräusche, die er weder in der Weise 
als hauchend wie Röhrenatmen , noch deutlich als achlfirfend er- 
kennen kann. Sie werden als unbestimmte bezeichnet , aber je 
grösser die TJebung des Untersuchere , desto mehr verschwindet die 
Zahl der unbestimmten Geräusche. Zeitweise gelingt es 
noch neben vesiculärer Einatmung bronchiale Ausatmung zu unter- 
scheiden, oder bei der Einatmung an der gleichen Stelle des Brust- 
korbes Zellen- und ElÖhrenatinen wahraunehraen. Die neuerdings 
von Seitz durchgeführte Unterscheidung weichen und scharfen, 
scharf weichen und weichscharfen Ätmens, wobei nur echarfweichea 
oder scharfes Atmen eigentliches Zellenatmen sei, ist mir in mancher 
Beziehung unklar geblieben. Die Unterschiede, die damit aufgestellt 
werden sollen, ermangeln jedes sachlichen Kennzeichens, jeder Be- 
ziehung zu einem pathologischen oder phj sin logischen Vorgange oder 
Zustande. So schien es mir, und ich kann daher übet die eigent- 
liche Bedeutung dieser erweiterten Unterscheidung und Einteilung 
noch nicht klar werden. Anch die Begründung, die diese Lehre 
selbst durch Seitz erhalten hat, scheint mir noch etwas an Un- 
klarheit zu leiden, wenigstens wird stellenweise nur das scharfweiche, 
dann aber auch wieder das scharfe Atmen als eigentliches Zellen- 
atmen dargestellt. Vorläufig wird man daher noch das Hauptgewicht 
auf die Unterscheidung des Zellen- und Röhrenatraens legen müssen, 
die wichtigste praktische Unterscheidung in der ganzen Auacul- 
tation sichre. 

Besondere Arten des Zellenatmens. Als solche sind 
auizufassen a) das puerile Atmen, rauhe oder verschärfte Vesi- 
culäratmen; b) das saccadierte Atmen; c) das Zellenatmen in 
Verbindung mit lautemund verlängertem Ausatman gs- 
geräusch; d) das systolische Zellenatmen. Alle diese Unter- 
arten teilen vollständig noch den Wert, den das Zellenatmen im 
grossen und ganzen genommen als Zeichen durchgängiger Beschaffen- 
heit der Luftwege eines grösseren Bezirkes besitzt. Nur bei freiem 
Lufteintritte ist Anspannung des Alveolargewebes und Schallerzeu- 
gung in demselben möglich. 
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a) Wiederholte tJutersuchuiig zeigt, Jass bei lünderu das Zellen- 
.atmea sehr rein, aber zugleich scharf und laut gehört wird. Dünne 
L-Brustwand und rasche Atemzüge mögen diese Erscheinung begün- 
'Btigen. Der Hauptgrund durfte jedoch wohl in der stärkeren Re- 
itractionsfähigkeit des Lungengewebea bei Kindern, wie sie sich /. B. 
|4iirch die Neigung zur Atelelitasenbildung zu erkennen gibt, zu 
suchen sein. Erhöhter Widerstand für den Lnfteintritt, schärferes 
Atmuugageräuach erklären «ich daher. Man hat drehsilb aulch ver- 
schärftes, von Anfängern oft mit Rölirenjitmen verwechseltes At- 
miingsgeräusch häufig als xpuerilest bezeichnet, auch dann, wenn 
06 bei Erwachsenen durch verstärkte Atembewegungen, oder durch 
Veränderungen im Lungengewebe zustandekani. Die Bedeutung des- 
selben, ist praktisch genommen, gewöhnlich die, auf katarrhalische 
Erkrankung der feinsten Luftwege hinzuweisen. An einer Stelle hat 
man dasselbe als besonders bezeichnend für einen bestimmten Kruuk- 
lieitszustand betrachtet. Verschärftes Zellenatnien an der Lungen- 
spitze gilt mit als frühestes Zeichen beginnender L un gen tuber - 
culose. Es ist in diesem Falle durch Schrumpfung eines Teiles und 
stärkere Anspannung des umgebenden G«webee der Lungenspitze zu 
erklären. Häufig bleibt aber auch nach Entzündung, heftigen Ka- 
tarrhen, kurz nach den verschiedenartigsten Krankbeitszuständeu ver- 



Ischärftes Z'dlenatnien zurück und erhält sich Wochen lang an den ^H 

betreffenden Stellen. H 

b) Unter abgesetztem (saccadiertem) Atmen ver- ^| 
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steht mau mit ganz kurzen Unterbrechungen oder doch AbschwUch- 
igen erfolgendes Ätmungsgeräusch. Neuerdings wurde hervorge- 
hoben, dass eigentlich jeder Atemzug ungleich massig mit sehwan- 
ienden Verstärkungen und Abschwäch ungen vor sich gehe. Das 
mag genau genommen richtig sein, aber bei einiger Uebung unter- 
scheidet man leicht von dieser gewöhnlichen , wenig beachteten Er- 
ßcbeinnng die gröberen und deutlichen Absätze, durch welche bei 
einzelnen Kranken das Atmungsgeräusch unterbrochen wird. Sie 
lassen sich nachahmen durch absichtlich stossweises Einatmen. Sie 
«rscbeinen aber auch so, dass bei gleicbmässiger Muskelthätigkeit 
Ertliche Hindernisse in den Luft röhren ästen den Lufteintritt in die 
Alveolen eines Bezirkes hemmen und zum Oefteren während eines 
Atemzuges überwunden werden müssen. Auch dieses Zeichen ist 
besonders für die Lungenspitze beachtet worden und hat eich den 
Euf eines frühzeitigen Merkmales beginnender Schwindsuchterkran- 
kung erworben '), 

1) Die gewöbnlichen Curven des Stethograpben lamen nichts von aacca- 
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u) Nel)en vesiculäyer Einatmung vorhandenes 
Au satmungsgeräiisc h findet sich oft vor und kann nicht 
geradezu als krankhaft bezeichnet werden. Wo dagegen das Äns- 
atniungsge rausch so laut als dasjenige der Einatninng, ro lang ala 
dieses oder noch länger gehört wird, da deutet es mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit auf rauhen , aufgelockerten Zustand der Atmungs- 
achleimhaut, zumeist auf Katarrhe hin. Von manchen ist mit ent- 
schiedener Spitzfindigkeit dieses Verhältnis der Ausatmung zu der 
Einatmung verglichen und sogar durch Zahlen bezeichnet worden. 
Welche Bedeutung solchen Zahlen beizumessen .=ei, leuchtet schon 
bei geringer Einsicht in die zu Grunde liegenden Ursachen dieser 
Erscheinung ein. Es ist dies eine Art von Pharisäismus der Exact- 
heit, die in praktisch medizinischen Dingen mit einiger Vorliebe zur 
Schau getragen wird. 

d) Von W int rieh u. Ä. ist eine sehr häufige Erscheinung 
beschrieben worden, die am besten als systolisches Vesicu- 
läratmen bezeichnet wird. Wir haben schon mehrfach hervor- 
gehoben, wie die Lunge jeder Fo im Veränderung des Brustkorbes zu 
folgen genötigt ist. So folgt sie nicht nur im ganzen der Erwei- 
terung des Brustkorbes durch die Atmung uud ei-zeugt dabei das 
Zellenatraeu, sondern es folgen auch ihre Ränder der Formverände- 
rung des Herzens, nehmen bei dessen Zusammenziehung mehr Luft 
auf, um den Raum, der durch Verkleinerung des Herzens frei wird, 
auszufüllen, und geben so an den Grenzen der Herzgegend Veran- 
lassung zu einer eigenen Form des Zellenatmens. Selten hört man 
wirklich während jeder Zusammen Ziehung ein kurzes Geräusch von 
der Beschaffenheit des Zellenatmens, häufig während der Einatmung 
mit jeder Systole Verstärkung des iospiratori sehen Zellenatmens. Das 
Vorkommen dieser Erscheinung scheint die Regel zu sein', aber ihr 
Fehlen wird auch häufig beobachtet. Die Bedingungen des letzteren 
Verhaltens sind noch nicht festgestellt. Es ist möglich , dass man 
dadurch diagnostische Anhaltspunkte n. B. für die Verwachsung der 
Lungenränder in der Herzgegend gewinnen konnte. 

Mangel vesiculären Atmen s. Zellenatmen kann an 
grösseren oder kleineren Teilen der Brustoberfläche fehlen , sowohl 
weil es durch ein anderes Ätmnngsge rausch ersetzt ist, also auch 
ohne dass solcher Ersatz stattgefunden hat. Die ersteren Fälle finden 
bei Besprechung des Röhrenatmens und des amphorischen Wieder- 

(tiertem Atmen erkennen, wohl aber dio von alten Leuten und von Tuberen- 
ISien gewotmenen sehr deatlicli. 
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halls ihre Erledigung. Eintaclies Fehlen des Zelleiiatmeus würd« 
z. B, während jeder ünterbrechimg des Atmungsgeachäftea notwendig 
erecheinen, ebenso bei Vera topf im g eines Liiftröhrenastes, dann dort, 
wo die Lunge durch eine Geschwulst oder durch Flüssigkeitaerguss 
von der Brustwand weggedrückt ist. Diese Grundbedingungen fin- 
den sich in vielfachen ÄbUnderungen vor. So kann ein Hauptaat 
einer Seite durch Fremdkörper verstopft oder durch Geschwulst- 
bildung zusammengedrückt sein; die Lunge wird durch Pleuraexsudat 
von der Brustwand weggeschoben oder durch einfaches Zusammen- 
sinken atelektafciach. Eine Masse Alveolen eines Bezirkes erfüllt 
Flüssigkeit in dem Mass, dass sie luftleer werden. Ganz vorüber- 
gehend setzt sich ein Schleimpfropf in einem Luftröhren aste fest. 
In allen diesen Fällen fehlt auf kürzere oder längere Zeit das Zellen- 
atmen. Dasselbe wird abgeschwächt durch verminderte Aterahewegung 
oder durch Erfüllung eines Teiles dei: Alveolen mit Exsudat , Flüs- 
sigkeit oder beliebigen festweichen Körpern. So findet sich in der 
Nähe geschrumpfter Lungenteile, über kleinen entzündeten oder mi- 
liar tuberkulösen Lungenteilen in umschriebener Weise, ausgedehnt 
bei Emphysem der Lunge, halbseitig bei Lähmung der Atemmiiskeln 
einer Seite Schwäche des Zellenatmens vor. 
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Die an dem Brustraume wahrnehmbaren Kasselgeräusche 
entstehen grösstenteils dadurch, dass Flüssigkeit durch Luft in Be- 
wegung versetzt und in Blasen geformt wird, die beim Zerspringen 
einen Knall liefern. Sie entstehen ausserdem durch mit Geräusch 
in Bewegung versetzte Schleimhautfalten und Seh leim masseii , durch 
Äuseinanderreisaen verklebter Schlei ra hautfiächen , durch Klappen- 
bilduug und Verenger ungs Vorgänge. Rasche Verschiebungen der 
Luftsäule des Atmungsrohres sind besonders geeignet. Rasa elge rausche 
hervorzurufen. Manche dieser Geräusche hört man nur bei tiefem, 
raschem Atmen, beim Husten, oder nachdem durch Hustenstösse 
Schleimmassen verschoben sind, bei tiefem Atmen. Namentlich für 
die Wahrnehmung aller jener Baaaelgeräusche, die mit der Schleim- 
bewegung in Zusammenhang stehen, hat der Vorgang des Hustens 
besondere Bedeutung, 

Eigenschaften der Rasselgeräusche. Man unter- 
scheidet, ob die Rasselgeräusche feucht oder trocken, klin- 
gend oder klanglos, mehr weniger !■ eichlich, 
gross- oder kleinhlasig sind. 

Es ist überaus schwer zu beschreiben, was man unter feuchten 



I 



190 AuBcnltation- 

und trocktinen Rasselgeräu sehen zu verstehen pflegt. Im wesent- 
lichen sind es jene Eindrücke, welchen auf dem Wege des Gehöres 
entnommen wird, ob eine schäumende Substanz aus dfiimeren Flüssig- 
keiten wie z. B. Wasser, Serum, Eiter bestehe oder aus zähem Schleim 
oder Gallertmaase. Wenn auch Vergleiche , wie die der feuchten 
Rassel geriinsche mit dem Blasenspringen des aiedenden Fettes oder 
Wassers oder schäumenden Weines, der trockenen Rasselgeräusche 
mit dem Knarren des Leders, frisch gefrorenen Schnees , oder mit 
dem Prasseln des Holzes eine ungefähre Vorstellung von hier in 
Frage kommenden Geräuschen und ihren Unterschieden verschaffen 
können , so vermag doch nnr häufiges Untersuchen einschl^ger 
Krankheitsfälle zur sichern Kenntnis feuchter und trockener Rassel- 
geräusche zu fuhren. Wo Kranke eitrige, jauchige oder seröse Flüssig- 
keiten reichlich durch Husten entleeren, oder selbst wo dünner, 
seh leimig- eitriger Auswurf geliefert wird, werden selten feuchte Ras- 
selgeräusche an der Brust vermisst werden; wo zah-schleimiger Aus- 
wurf mit Muhe herausgehustet wird , finden sich häufig trockene 
Rasselgeräusche; aber solche können auch durch Schleimhautfalten, 
durch halbgelöste Pseudomembranen und dergl. bedingt werden. Ans 
der Anwesenheit feuchter Rasselgeräusche wird man daher stets auf 
teilweise Erfüllung der Luftwege mit dünner Flüssigkeit schliessen, 
aus der trockener Rasselgeräusche auf zähe Scbleimma.'fsen oder ver- 
engerte Stellen der Lufti-Öhrenäste. 

Wie ans Vorstehendem ersicbtlJch, ist das Blasenspriugen hilufig niebr 
als bildlicher Aasdruck, wie als geauae Darstellung des Vorganges aufzu- 
fassen. JJÄnflg mögen aucli in anderer Weise in einer Luftsäule durcli 
benachbarte Flüssigkeit Klilnge oder Geräusche erregt werden, die wir 
als Rasseln bezeiclinen. 

Ah klingende, nach Skoda consonierende Rasselge- 
räusche betrachtet man diejenigen, die hell, hoch und dem Obre 
nahe erscheinen. Jedenfalls setzen sie gute Fortleitung, von ihrer 
Entstehungsstelle her bis zur Brustwand durch verdichtetes Lnngen- 
gewebe vermittelt, voraus. Wo sie in ihrer Tonhöhe mit gleich- 
zeitigein Röhrenatmen Cibe rein stimmen, unter sich gleichtonend sind 
oder mit dem Percussiousse halle des betreffenden Luftraumes (Höhle) 
Öbereinstimmmi, rauss Resonanz als Verstärkung einzelner Töne des 
nrsprüngliclien Oerausrhes angenommen werden. Ihre diagnostische 
Bedeutnng ist daher voUsläiidig die gleiche wie diejenige des Rohren- 
utmens und der llrunch(>|iliouie. Alle minder hellen, dem Ohre ent- 
fernter erscheinenden ItnsscIgerÜusche werden als klanglos, nach 
Skoda als nicht consonicroiid bezeichnet. Es liegt nahe , dass in 
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manchen Fällen , z. B. wo Rasselgeräusche innerhalb kleiner ver- 
dichteter Lungenbezirke entstehen, die gehörten Geräusche klangarm, 
aber nicht völlig klanglos sein werden , so dass es unmöglich sein 
kann zu entscheiden, oder vollständig willkürlich wird, ob sie klang- 
los oder klingend seien - 

In der Kegel erscheinen klingende Rasselgeräusche dem Ohre 
nahe. Ihre Verstärkung durch Resonanz trägt dazu viel bei. Doch 
gibt es auch sehr schwache, entfernt hörbare Rasselgeräusche, die 
fast ausschliesslich aus hohen Klängen bestehen und deshalb ab 
klingend bezeichnet werden müssen. — Klingendes Rasseln findet 
sich bei entzündlicher, käsiger, krebsiger, blutiger Erfüllung der 
Lufträume der Lunge, in luftleer gedrücktem Iiun gen ge webe, in ate- 
iektatischem Lungengewebe, in Hohlräumen der verschiedensten Ab- 
kunft und Entsteh ungs weise. 

Die Reichlichkeit der Blasen wird nach der Zahl der 
empfangenen Schalleindrücke beurteilt. Selten hört man ganz ver- 
einzelte Rasselgeräusche, oft aber solche, die aus Hunderten von 
Blasen hestehen müssen. Wie viele entstehen, ist von der Stärke 
des Luftatromes, der beim Atmen erzeugt wird, von dem Mengen- 
verhältnisse von Luft und Flüssigkeit, von der Zähigkeit der letz- 
teren, hauptsächlich aber von der Zahl und Grösse der mit Flüssig- 
keit erfüllten Räume abhängig. Reichliches Rasseln wird öfter als 
Erscheinung von einer gewissen Dauer auftreten, vereinzeltes Rasseln 
oft nur vorübergehend gehört werden. Sehr reichliches und ver- 
breitetes Rassein weist auf Beschränkung des Gaswechsels in der 
Lunge hin. Abgesehen von manchen sehr Örtlich begründeten Ver- 
hältnissen , wird man im allgemeinen reichliche Rasselgeräusche 
häufiger an den Unterlappen als an den oberen antreffen. Rassel- 
geräusche, die den eiuzelneu Bewegungsvorgang der Atmung, soweit 
er äusaerlicb sichtbar oder fühlbar ist, überdauern, weisen auf Wider- 
stände hin, die dessen Ablaufe entgegenstehen. So hört man oft bei 
Empbysematikern Rasselgeräusche, die den Zeitraum der Ausatnmng 
' SM überdauern scheinen. 

Die Grösse der Blasen wird wie im gewöhnlichen Leben 
[ beurteilt. -Jeder wird das Geräusch über einer gähvenden Flüssig- 
[ keit von jenem, da.s in einem sprudelnden Kessel entsteht, unter- 
f scheiden und erkennen, das in einem Falle kleinere, im andern Falle 
' grössere Blasen das Geräusch erzeugen. Für die Grösse der Blasen 
die in den Luftwegen entstehen, ist in gewissem Sinne die Grösse 
der Lufträume, worin sie gebildet werden, massgebend, insofern n am- 
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lieh, als in kleinen Lufträtiiueii nur kleine, in grossen dagegen gn 
und kleine Blasen gebildet werdei 

Man kann weiter unterscheiden, ob die Etasaelgeräusche sta: 
oder achwach, hoch oder tief, überwiegend A 
Ein- oder Ausatmung augehörig aind. Doch iat dies von 
weit geringerer Bedeutung als die Beachtung der oben ant'geatellten 
Unterschiede, die bei der Beurfceilang eines jeden Rasselgeräusches, 
wenn man genau zu Werke geben will, in Rechnung gezogen wer- 
den müssen. Anfängern ist eine solche Zergliederung der Eigen- 
schaften aller beobachteten Rasselgeräusche dringend zu empfehlen; 
sie führt allein zu sicherer Auffassung ihrer Besonderheiten und Er- 
kenntnis ihrer Bedeutung. 

Hauptformen, Für Urteile am Krankenbette braucht man 
kürzere, bestimmtere Bezeichnungen, als z. B, die eines feuchten, 
klingenden, reichlichen , groaablasigen Raaaelgeräuaches wäre. Man 
unterscheidet in dieser Richtung 1) veaiculüre Itasselge- 
räuBche, auch als Knistern oder Kniaterrasseln be- 
zeichnet; klein bl asi ge , gleichblasige Raaselger'auaehe , ähnlich dem 
Knistern dea Salzes im Feuer oder dem Geräusche, das beim Reiben 
der Haare vor dem Ohre entsteht. Sie kommen meist sehr reichlich 
und stets in der Weise zur Beobachtung , dass sie ala feucht be- 
zeichnet werden können, ao wenig auch obige Vergleiche auf letztere 
Eigenschaft hindeuten. Bei Kranken unter suchungen hört man dieses 
Geräusch meistens unter Umständen, die die gleichzeitige Anwesen- 
heit von Luft und Flüssigkeit in den Alveolen voraussetzen lassen, 
vorzüglich im ersten und dritten Stadium der Lungenentzündung und 
bei Lungenödem. Allein es ist unmöglich, sich vorzustellen, dass 
durch die Entstehung und das Zerspringen mikroskopischer Fiüasig- 
keitsbläschen in den Lungenzellen noch ein wahrnehmbares Geräusch 
erzengt werden könne. Betrachten wir also jene Annahme als 
Bild, von dem es nicht erwiesen ist, oh es richtig das Wesen 
Vorganges bezeichnet. Sicher ist es nun freilich, dass auch auf 
dere Weise Knisterrasseln entstellen könne. Bläst mau die her: 
genommene Lunge eines friach geschlachteten Tieres auf, so wird 
an ihr das deutlichste Kniatem vernommen. In einem Falle hurt 
man auch bei Kranken Untersuchungen Knistern, das nicht durch 
Flüssigkeit in den Lungenzellen erklärt werden kann. Wenn ge- 
schwächte Kranke, die lauge auf dem Rücken gelegen waren, wieder 
einmal einige tiefe Atemzüge machen, hört man an dem hintersten 
untersten Teil ihrer Lunge während der ersten jiaar Atemzüge aus- 
gesprochenes, jedoch etwas mehr trocken als gewöhnlich klingende!» 
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Kaisterrasseln, In beiden Fällen ist anzunehniL'u, dass beim Zusam- 
menfallen dtr Lunge die Alveolenwände mit einander verklebt waren 
und dass durch ihre Auseinanderre issung während des Aufblasena oder 
im andern Falle tiefen Atmens das vesiculäre Rasseln bedingt wurde. 
Dieser Vorgang musa überhaupt als Grund des vesiculären Raaselns 
betrachtet und somit auch bei Lungenentzündung und Lungenödem 
angenommen werden. Besonders für die Erkenntnis beginnender 
liUugenentzUndung sowie für die Bestimmung des Beginnes der Lö- 
sung des entzündlichen Prozesses in der Lunge ist dies klein- und 
gleichblasige Rasseln von Bedeutung. Oft muss man erst husten 
«der husten und tief atmen lassen, lun Ifnistern zu hören. 

2) Als klingendes Rasseln kurzweg bezeichnet man jedes 
durch verdichtetes Lungengewebe gut fortgeleitete Rasselgeräusch, 
..gleichgültig, ob es in einer Höhle oder in einem Luftröhren aste ent- 
steht. Da bei dem Vorgange entzündlicher oder atelek tatisch er Ver- 
dichtung des Lungengewebes die Alveolen luftleer werden, kann dieses 
Geräusch niemals ein kleinblasiges , gleich blasiges sein, sondern es 
muss ungleich blas ig gehört werden. In der Regel machen Aime 
Geräusche den Eindruck der feuchten in hohem Grade; man hört 
sie sowohl innerhalb entzündlicher als atelektatischer und käsiger 
Verdichtungsherde, wie über Höhlen von beträchtlicher, aber nicht 
zu bedeutender Grosse, gleichgültig, ob dieselben durch Erweiterung 
der Luftröhreuäete, durch Tuberculose, Abscessbilduug , Brand oder 
sonst was entstanden sind. Es ist nicht unbedingt nötig, dass solche 
Höhlen innerhalb des Lungengewebes gelegen seien, sie kÖnn«n auch 
durch abgesackte lufthaltige Räume zwischen den Pleurablättern dar- 
gestellt werden. In einem falle meiner Beobachtung war es die 

iberhalb einer Verengerung erweiterte, mit der Luftröhre durch einen 
'ang verbundene Speiseröhre, in welcher klingende Rasselgeräusche 
tstanden. Wo Höhlen, zwar von verdichteten Wänden umgeben, 
jfiber noch durch eine beträchtliche l^chicht lufthaltigen Lungenge- 
webes von der Brustwand getrennt sind, erscheinen die Rasseigeräusche 
nicht klingend, aber sie werden es, sobald das zwischengelegene 
Lungengewehe luftleer wird. Wenn Brouchiektatiker von Lungen- 
entzündung befallen werden, hat man oft Gelegenheit , diese Erfah- 
rung zu machen. 

3) Knatternde Rasselgeräusche, die vereinzelt, gross- 
|))]asig und trocken, dabei nicht klingend gehört werden, entsprechen 
in vielen Fallen einfach der Anwesenheit zäher Flüssigkeit in den 
iLuftröhrenästen. Von besonderer Bedeutung sind sie jedoch, sofern . 

,en Lungenspitzen auftreten, da hier natürlicher Weise grössere 
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Luftröhren äste nicht verlaufen und katarrhalische Absonderui 
sich nicht anhäufen, sondern dem Gesetz der Schwere folgeud 'nach 
abwärts sich senken ; so deuten an den Lungenspitzen häufig während 
längerer Zeit gehörte, knatternde Rassei geräu sehe auf Erkrankung 
mit beginnender Bildung von Hohlräumen hin. Am häufigsten ge- 
schieht dies durch Schmelzung von käsigen Herden. Es ist nicht 
zu läognen, dass auch sackförmig erweiterte Luftröh renäste soli 
Rasselgeräusche liefern können. 

4) Unbestimmte Rasselgeräusche; dahin gehSi 
alle weder klein- noch gleichblasigen, noch klingenden, noch kni 
temden Rasselgeräusche. 8ie entstehen am häufigsten durch katarrha- 
lische Abaonderung der Luftröhrenäste, seltener durch Wasser, Eiter, 
Blut, Jauche in denselben. Je nachdem sie den Eindruck von trocke- 
nen oder feuchten machen, kann man einigermassen auf die Beschaffen- 
heit der betreffenden Flüssigkeit schliesseu. Man wird nicht selten 
Qberrascht dadurch, dass Personen, an deren Brust niemals ein Rassel- 
geräusch gehSrt wird, Tag für Tag ganze Spucknäpfe voll Schleim 
aushusten, lu diesem Falle ist das mangelnde Ergebnis der Aus- 
cultation bezeichnend. Es weist nach, dass entfernt von der Brust- 
wand gelegene, somit grosse LoftröhrenSste Sitz der Absonderung 
sein müssen. Mau muss annehmen, dass die in den grossen Lnft- 
röhrenästen entstehenden Rassei geräu sehe gerude so wie unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen das Röhrenatmen, ehe sie die mächtige 
Schicht lufthaltigen Lungengewebes durchdrungen haben und zur 
Brustwand gelangt sein würden, völlig zerstreut worden sind '), 

Pfeifen, Schnurren und Zischen. Sie wurden erst 
durch Skoda dem Namen nach von den Rasseigeräuschen getrennt. 
Man versteht darunter ganz Äehnliches, wie im gewöhnlichen Leben 
unter der gleichen Bezeichnung, so dasB die tieferen und durch 
grössere Absätze getrennten Geräusche als Schnurren, die höheren, 
aus feinen Abteilungen bestehenden als Zischen und Pfeifen (neuer- 
dings auch oft als Giemen) bezeichnet werden. Die Entstehnngs- 
weise dieser Geräusche ist an dieselben Bedingungen geknüpft wie 
jene der trockenen Rasselgeräusche, also die Anwesenheit verengerter 
Stellen in den Luftröhrenästen oder zäher, dieselben teilweise ver- 
Bchliessender Schi eimui aasen. Man kann oft fQr diese Geräusche 
einige der Eigenschaften in Anspruch nehmen, welche den Rassel- 
geräuschen regelmässig zukommen; während gewöhnlich kein Klang 
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I) Von einer besonderen Gruppe von RaHselgeräuHchen, den Fistel geräuBchfi 
bei Pneumothorax soll später unter dieser UeberschrifC die Bede sein. 
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dabei vorhanden ist, wirJ in einzelnen fallen das Pfeifen, seltener 
auch das Zischen und Schnurren klingend gehört, woraus auf luft- 
leere Beschaffenheit des nächstgelegenen Lungengewehes zu schliessen 
ist. Auch von einer Reichlichkeit dieser Geräusche kann unter um- 
ständen die Rede sein. Man hört oft an einer und derselben Stelle 
der Brustwand regelmässig wiederkelirendes Zischen , Pfeifen oder 
Schnurren ganz vereinzelt, eine Erscheinung, die, wenn sie an der 
Brust fühlbar oder für den Kranken selbst hörbar wird, Hjpochonder 
in nicht geringe Aufregung zu versetzen vermag. In andern Fällen, 
80 bei recht eingefleischten Einphjsematikern, scheint die ganze 
Brust zu stöhnen oder zu quieken, nur haben diese Geräusche, wenn 
sie mehrfach an der Brust erscheinen, nie jene Gleich mässigkeit, die 
verschiedenen Formen der Ra.'iaelgeräuscbe zukommt. Ihr Auftreten 
ist in der Regel von sehr zufälligen und wechselnden Bedingungen 
abhängig , flüchtig und kaum in allgemeine Regeln zu bringen. 
Pfeifen und Zischen, vielleicht auch Schnurren, die sonst von der 
Atmung a:bhängen und bald bei der Ein- und Ausatmung, bald nur 
in einem der beiden Zeiträume erscheinen, können bie und da einmal 
in der Herzgegend von der Herzbewegung abhängen, also systoliseh 
oder diastoliscli gehört werden. Einhalten des Atmens oder ein tüch- 
tiger Hustenstoss beseitigt rasch die aufiallige und leicht mit eigent- 
lichen Herzgeräuschen zu verwechselnde Erscheinung. 

4. Metallkiang. 

Mehrere der seither beschriebenen Geräusche, nämlich Röhren- 
atmen , Bronchopbonie und klingendes Rasseln können unter Um- 
ständen auch noch mit Metallklang verbunden erscheinen. 
Dieselben Bedingungen liegen dabei zu Grunde, die auch bei der 
Percussion die Entstehung des Metallklanges begründen. Sind inner- 
halb der Brusthöhle grosse, mindestens 4 cm im Längendurchmesser 
haltende, einigermassen gerundete Hohlräume vorhanden , die Luft 
führen oder Luft; und Flüssigkeit und glatte Wände besitzen , so 
können sich darin entstehende oder ans der Nähe dahin fortgeleitete 
Scb aller schein ungen an diesem Orte mit Metallklang verbinden. Man 
versteht darunter denselben hohen und hellen Klang, der in der ge- 
rundeten, geöffneten Mundhöhle das Zerspringen grösserer Blasen des 
Speichels begleitet, der beim Schütteln von Flüssigkeit in einem 
Kruge gehört wird oder der beim Anklopfen an leere Fässer nach- 
klingt. Er setzt, wie der bei Percussion entstehende Metallklang, 
Hohlräume voraus, die allseitige Zurückwerfung der Schallwellen, 
die Entstehung eines geschlossenen Wellensystemes gestatten. Die 
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Höhe des Metallklanges ist weöeutlicii abhängig von dem grÖsaten 
Durchmesser des Luft ran in es, in dem er erzeugt wird. Es gelingt 
demnach, die Läoge dieses Durehiiiessera zu bestimmen durch den 
Vergleich künstlich hergestellter Lufträume von ähnlicher Höhe des 
Schalles. Allein es ist unrichtig, dass die Weite der Oeffnung eines 
solchen Raumes ohne allen Einfluss auf die Hohe seines Metall- 
klanges sei. Man kann sich hievon überzeugen sowohl beim Zu- 
halten weiter Briistfisteln , die in einen Pneumothorax fflhren, als 
auch beim Percutieren jeder Glasflasche, deren Mündung man mit 
dem auscultierenden Ohre nach und nach verachliesst. Einen solchen 
geringen Einfluss auf die Höhe des Metallklanges hat nach den 
Versuchen Biermer's auch die Spannung der Wand. Nicht 
überall, aber in weitaus den meisten Fällen, wo der Percussions- 
schall metallisch klingt, wird Metallklang auch bei der Auscultation 
gehört. Er kann durch das Atmen, die Stimme, oder durch Kassel- 
geräuBche, bisweilen auch durch Pfeifen erzeugt werden. Es ist 
gleichgültig, ob der metallklingende Hohlraum mit den betreffenden 
Bronchien in Verbindung steht oder nicht, also auch, ob in ihm 
selbst diese anregenden Geräusche entstehen oder nur in der Nähe, 
Am häufigsten erzeugen Rasselgeräusche Metallklang, und es fällt 
gewöhnlich auf, dasa man unter einer Masse nicht metallisch klin- 
gender Rasselgeräusche nur hie und da einen hellen , hohen Metall- 
klang heraushört. Man nahm an, dass dieser durch herabfallende 
Tropfen in der Höhle zeitweise erzeugt werde, allein es wäre völlig 
unbegreiflich , warum gerade Tropfen das leisten sollten , was die 
vorhandenen Rasselgeräusche nicht thnn. Man kann den Metall- 
klang lauten klingenden Rasselgeräuschen künstlich verleihen, wenn 
man an der betreifenden Sielle der Brustwand einen passenden Re- 
sonator aufsetzt. Man überzeugt sich, dass es starke Resonanz 
eines hohen Obertones ist, die dieser besonderen Erscheinung 
zu Grunde liegt. Es ist ein Oberton oder es sind einige Obertöne, 
die viel höher liegen als der Grimdton, diesen unvermittelt begleiten 
und langsam abklingen, die dem Ohre den Eindruck des Metall- 
klingens machen. Daher das seltene Auftreten dieses starken, hellen 
Klanges, dessen Schallhöhe unter gewöhnlichen Bedingungen stets 
die gleiche ist. Bei Röhrenatmen und Bronchophonie wird noch 
seltener als bei Rasselgeräuschen Metallklang gehört. Man wird von 
dieser Erklänmg ausgehend durch die musikalische Bestimmung der 
Schallhöhe des Metallklmgens eine ungefähre Vorstellung Yon 
Räumlichkeit der betreffenden Höhle erlangen können. 

Von Leicbtenstern wurde der fallende Tropfen wieder zu Etaretl 
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gebracht, Er bat gezeigt, dasa in einem grossen z. B. pneumothoraoischen 
Hohlräume der fallende Tropfen Metallklang noch in der Leiche erzeugen 
kann, und zwar an einer Stelle, wo er am Lebenden ebenso gehört wnrde. 
Damit ist natürlich keineswegs gesagt, dass dies die Regel sei oder dase 
überall, wo Metallklang sich so anhört, als ob er durch fallende Tropfen 
entstehe, dies Bild auch zutreffe. 

üeber Hohlräumen, die Metailklaog liefern, hört man das At- 
men bisweilen begleitet von tiefem, hohlem Sausen, wie es auch durch 
Hineinblasen in einen hohlen Krug erzeugt wird. Ea wird als am- 
phorischer Wiederhall bezeichnet und besitzt die gleiche Be- 
dentung wie der seither besprochene Metallklang. Es stellt auch 
nur eine Form des Metallklanges mit sehr tiefem Grundtoue dar. 
Dem entsprechend findet sich amphorisches Almen nur über sehr 
umfangreichen Hohlräumen von glattwandiger Beschaffenheit und 
regelmässiger Form, Äraphorischer Wiederhall, Metallklang bei der 
AuBcultation und der bei der Percuaaion gleichwertig in ihrer Be- 
deutung, werden auch häufig unter einem Namen, dem der metal- 
lischen Phänomene, zusammengefasst. Sie entstehen über sehr grossen 
Höhlen oder pneiimotboracischen Hohlräumen. Sie sind die sichersten 
Zeichen für die Anwesenheit des einen oder andern dieser Zustände, 
und doch weisen sie nicht mit absoluter Sicherheit darauf hin. Von 
Kotisko und Win tr ich wurde Metallklang über taubenei- 
groasen Cavernen, die mit weiten Luftröhrenästen in Verbindung 
standen, gehört. Diese weiten Luftröhren äste scheinen den Raum 
der Höhle so vergrössert zu haben, dass beide zusammen Metailklaog 
erzeugen konnten. Von Friedreieb wurde hervorgehoben , dass 
in. sehr seltenen Fällen amphorisches Atmen in der Schulterblatt- 
gegend bei gesunder Lunge gehört wird. Skoda erwähnt, dass 
dasselbe bei starker Atemnot im Rachen erzeugt und am ganzen 
Brustkörbe wahrgenommen werden kann. Auch ich habe in einem 
Falle ausgedehnter cylindrischer Erweiterung der Bronchien einer 
Lunge mit Verödung des Z wischenge web es verbreitetes, metallklin- 
'^ndes Rasseln gehört, ohne dass irgendwo eine grössere Caveme 
[gelegen gewesen wäre. 

Die Lehre vom Metallklang hat eine besonders wichtige Be- 
reicherung erfahren durch den von B i e r m e r gelieferten Nachweis 
seiner Eigenschaft, mit dem Wechsel des längsten Durchmessers des 
Hohlraumes seine Höhe zu ändern. Ist leicht bewegliche Flüssig- 
keit in genügender Menge darin vorbanden, ao wird der Metallklang 
beim Aufsitzen höher oder tiefer als beim Liegen erscheinen (Bier- 
r 'acher SchaUwechsell. Von G e i g e l u. A. konnte diese 
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Beobachtung alsobald bestätigt werden ; der B i e r m e r 'sehe Schall- 
wechsel ist seither zu allgemeiner Geltung gelangt und hat sich den 
Wert eines wichtigen Zeichens des Pneumothoraxbildes erworben. 
Bei einem kleinen abgesackten Pneumothorax habe ich einmal ver- 
gebens ^nach dieser Erscheinung gesucht, bei zahlreichen grossen, 
freien dagegen sie leicht bestätigen können. Nach den späteren 
Mitteilungen von ß i e r m e r hierüber wird der Metallklang bei 
Pneumothorax während des Aufsitzens tiefer als er beim Liegen ge- 
troffen wurde, und zwar in einem Falle um eine kleine Terz, in 
einem andern Falle um eine Quart. Darnach wird der Luftraum 
beim Aufsitzen länger, während man vorne herein das Gegenteil 
hätte erwarten sollen. Es muss also wohl das Zwerchfell tiefer zu 
stehen kommen. Das Zwerchfell entbehrt nach Wegfall des Zjuges 
der Lunge der festen Spannung und Einfügung, es ist schlotternder 
geworden. Im Liegen drückten die Unterleibsorgane das Zwerchfell 
nach oben, im Sitzen und Stehen ziehen sie dann nach abwärts. 
Dazu kommt noch Belastung durch Flüssigkeit, die sich beim üeber- 
gange in aufrechte Stellung auf das Zwerchfell ergiesst. Auch bei 
Gesunden tritt das Zwerchfell im Stehen etwas weiter herab, bei 
Pneumothorax sehr bedeutend. Auch Fälle von entgegengesetztem 
Verhalten kommen vor. B i e r m e r selbst hat einen solchen mit- 
geteilt. Der Metallklang wird bisweilen im Sitzen höher, im Liegen 
tiefer. Es handelt sich dabei niemals um völlig freien Pneumo- 
thorax, sondern Verwachsungen verbinden Pleura diaphragmatica und 
Pleura costalis oder pulmonalis und beschränken die Bewegongs- 
fähigkeit des Zwerchfelles. Alsdann verkürzt die Flüssigkeit, die 
sich während des Sitzens über das Zwerchfell lagert, den längsten 
Durchmesser des Luftraimies. — Biermer hat ferner gezeigt, dass 
der Metallklang beim Einatmen über einem Pnemnothorax höher ge- 
hört wird als beim Ausatmen. 

Am Unterleibe findet sich metallklingendes Rasseln im erwei- 
terten Magen und Dickdarme, innerhalb lufthaltiger Cysten, im luft- 
erfüllten Bauchfellsacke und wird hervorgerufen teils durch peristal- 
tische Bewegung, teils durch Druck oder Schütteln. Auch metall- 
klingender Aortenton kommt bei dem letzterwähnten Zustande vor. 
An diese hier beschriebenen Erscheinungen schliesst sich das 
Plätschern, Succussionsgeräusch (Schüttelgeräusch Suc- 
cussio Hippocratis) unmittelbar an. Auch hier ist Metallklang vor- 
handen, nur wird er auf andere Weise erregt. In vielen grossen, 
Luft und Flüssigkeit enthaltenden Hohlräumen nämlich kann durch 
Schütteln die Flüssigkeit in Bewegung versetzt werden , so dass sie 
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ein plätscherndes, von Metallklang begleitetes Geräusch verursacht, 
ähnlich junem, das beim Schüttein von wenig Wasser in einem Kruge 
eotsteht. Büld ist dies Geräusch so laut, dass es im ganzen Krauken- 
Kiiumer gehört werden kann, bald auch so wenig laut, dass es 
nur beim Anlegen des Ohres veroommen wird. Seine Schallhöhe ist 
stets die gleiche wie die des anderweitig gehörten Metallk langes. 
Die verbreitete Annahme, dasa solches Schflttelgeräusch nur bei 
Pneumothorax gehört werde , muss als vollständig irrig bezeichnet 
werden. Freilich hat man, obwohl grosse Höhlen häufig getroffen 
werden, nur selten Gelegenheit, sich zu überzeugen, daas sie info^e 
reichlicher Anwesenheit leicht beweglicher Flüssigkeit auch Succus- 
aionsgeräusch abgeben; doch sind beweisende Fälle von Ge ndrin, 
Weber n. A. beschrieben worden. Selten sind es tuberculöse Hohlen, 
die dies Geräusch erkennen lassen, weit eher solche, die aus Lungen- 
brand oder Abscessbildung hervorgingen. Der Inhalt so entstandener 
Höhlen ist häufiger in nötigem Masse dünnflüssig. Auch am Brust- 
korbe von Brouchiektatikern höre ich beim Schütteln ein schwap- 
pendes Geräusch, doch entbehrt es meist des Metall klau gea und hört 
sich deshalb anders an. Ich möchte es deshalb als «klangloses 
Schüttelger aus eh' von jenem des Piieiimotborax unterscheideu. 
Durch die Herzbeweguiig kann sowohl in benachbarten pneumotho- 
racischen Räumen, als auch in dem lufthaltig gewordenen Sacke des 
Herzbeuteis Metallklang erzeugt werden, der zumeist von Rasselge- 
räuschen erregt wird, die mit der Herzziisammenziehung erfolgen. 

Die verbreitete Ansicht , metallklingendes Schüttelgeräusch dürfe als 
wicbtigateB Zeicben von Pneumothorax gelten, mag die ErzUhlung eines 
Falles rechtfertigen, den ich mit mehreren Äerzten beobachtete, eine» von 
vielen. Ein hoher Fünfziger litt seit mehreren Wochen an Lungenbrand. Man 
hörte seit einigen Tagen pleuritisches Reihen. Ueber Nacht verschwand unter 
reichlicheui Auswurfe das Beiben. Alle Zeichen von Pneumothorax traten 
ein, namentlich starkes metalj klingen des Plätschern, nnr blieb das Stimm- 
schvrirren stark nnd die Seite erweiterte sich nicht Rippenresection, Ein- 
schnitt, Verwachsnng der Pleurablätter, grosse Brandhöhle in der Lnnge. 

Auch im Magen kann metallklingendes Schüttelgeräusch ent- 
stehen, oft ist es durch Klangfarbe und Richtung, aus der es kommt, 
leicht zu unterscheiden. Aehnlicb verhält es sich mit berzsystoli- 
scheu, metallkLngenden Kasselgeränschen , die bisweilen im Magen 
entstehen. 

5. Pleuritische» Reiben. 

Das pleuritische Reibegeräusch wurde, soweit jes 
fthlbar erscheint, bereits an früherer Stelle besprochen. Wir er- 
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wähnen hier kurz, dass jeder Abschnitt des Atmens Verschiebung 
jedes Punktes der Pleura pulmonalis, der Pleura costalis gegenüber 
bis gegen die Lungenspitze hin mit sich bringt, üeber wiegend er- 
folgt diese Verschiebung in auf- und absteigender Richtung, in min- 
derem Grade nach vor- und rückwärts. Auch zwischen Pleura 
pulmonalis und Mediastinum und zwischen ersterer und Pleura dia- 
phragmatica findet in entsprechender Weise Verschiebung statt. Sind 
die Pleurablätter durch Faserstoffauflagerung oder Gewebsaus wüchse 
rauh geworden, so erfolgt Reibung, die bei genügender Stärke und 
Raschheit der Verschiebung Geräusch liefert. Gewöhnlich erfolgt 
dieses der Hauptrichtung der Verschiebung entsprechend in auf- und 
absteigender Weise, seltener in einer wagrechten oder schrägen Rich- 
tung (Frottement ascendant et descendant). Zumeist wird dies Reiben 
der beiden Abschnitte der Atmung gehört, bisweilen bei einem lauter 
und länger oder bei einem allein, z. B. öfter am Ende der Ausatmung. 

Sucht man nach Aehnlichkeiten des Geräusches , so ist es an- 
streifend, selbst dem Hauchen mitunter nicht unähnlich, schabend, 
kratzend, knirschend, bisweilen vergleichbar dem Geräusche, das mit 
dem Finger auf einer nassen Glastafel erzeugt wird. Am deutlichsten 
ist es zu erkennen, wenn das Reiben oder Schaben in grösseren Ab- 
sätzen erfolgt, die den Eindruck machen, als ob die reibenden Flächen 
zeitweise an einander hängen bleiben. Seine Kennzeichen werden 
undeutlich, wenn es leise schlürfend oder hauchend dem Zellenatmen 
oder dem Ausatuiungsgeräusche ähnlich wird, oder wenn es knat- 
ternd in grösseren Zwischenräumen erscheint und so den Rasselge- 
räuschen oder dem Schnurren sich nähert. Für diese letzteren Fälle 
gelten als Unterscheidungsmerkmale: 1) sehr laute, nur an wenigen 
Stellen hörbare Geräusche sind eher als Rasselgeräusche oder Schnurren 
zu betrachten ; 2) Reibegeräusche werden häufiger gefühlt ; 3) trockene 
Rasselgeräusche können nicht selten durch Husten zum Verschwinden 
gebracht werden und sind jedenfalls an einer und derselben Stelle 
von kürzerer Dauer als Reibegeräusch ; 4) die eigentlich reibende, 
anstreifende oder kratzende Schallart der Reibegeräusche kann häufig 
bei aufmerksamer Untersuchung erkannt werden; 5) Reibegeräusche 
können durch Druck mit dem Hörröhre verstärkt werden, treten 
auch oft bei Anwendung des Hörrohres schärfer hervor. 

Die meisten Ursachen der Reibegeräusche finden ihren gemein- 
samen Ausgangspunkt in der Entzündung der Pleura. Reibegeräusch 
ist bisweilen das einzige oder neben Seitenschmerz das alleinige 
Zeichen der Pleuritis (trockene Pleuritis), es ist in manchen Fällen 
während des ganzen Verlaufes dieser Krankheit zu hören oder nur 
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im Beginne und nm Schlüsse; aber die Pleura kann auch nach ab- 
gelaufener Entzflndung noch Monate lang rauh bleiben und Reibe- 
geräusch liefern. Oft findet man das Reibegeräusch gerade an der 
Stelle des .«tärkaten Seitenschmerzea mit Leichtigkeit auf; mit einiger 
Vorliebe zeigt es sich in der Gegend zwischen unterem Winkel des 
Schulterblattes und Äxillarlinie , aber ea kann auch an jeder andern 
Stelle der Brustwand gehört werden und von einer Stelle zur andern 
wandern. An der Lungenspitze hörbare, mehrere Tage andauernde 
BeibegB rausche finden sich häufiger bei Schwindsuchtigen vor. Solche 
an den Lnngenrändern, in der Nähe des Herzens, begleiten gerne 
perikarditische Erkrankungen. Während der flüssige Erguss jeder 
Pleuritis nach den tiefen Stellen des Rippen fellsackes sich senkt, kann 
>«laB Reibegeräusch, das auf den festhaftenden entzündlichen Aus- 
'schwitzungen beruht, den Sitz der Entzündung selbst kennzeichnen, 
'Das Verhältnis der Coraplementärräume erklärt es, warum man z.B. 
bei Kinknickungen der neunten Rippe in der Äxillarlinie Öfter Reibe- 
geräusch in der Gegend der siebenten Tt.ippe, nicht aber an der Stelle 
der Verletzung selbst zu hören bekommt. An letzterer liegen sich 
nur Pleura coatalis und diaphragmatica unbewegt gegenüber, erst 
höher oben tritt der Lungenrand mit seiner Pleura verschiebbar da- 
gegen, — Mit dem Aufsteigen pleuritischen Ergusses verschwindet 
ißtrecke auf Strecke das Reibegerausch au den früher innegehabten 
Stellen , um an der oberen Flüssigkeitsgrenze nach aufwärts fort- 
■wandernd wieder zum Vorschein zu kommen. Bei einer gewisser. Grösse 
ies Ergusses ist tiberhaujjt kein Reibegeräusch mehr möglich, weil 
rdie Lnnge teils eine feste Lage eingenommen hat, teils durch Flüssig- 
'leit von der Rippenwand entfernt gehalten wird. 

Vermindert sich die Flüssigkeit oder wird sie durch Bruststich 
I entfernt, so kann sofort wieder Reibung stattfinden und so lange 
andauern, bis entweder die rauhen Flächen sich glattgerieben oder 
ihre Bewegung durch Verwachsung unmöglich geworden ist. Nach 
Seitz soll in letzterem Falle das Geräusch in gröberen Absätzen 
knarrenden und nicht allmählich leiser und feiner werden, wie dies 
'Aem Vorgange der Abschleifung entspricht. Schon dur<'h ungewöhn-. 
'lieh trockene Beschaifenheit der völlig glatten Pleura kann Reibe- 
■■seräusch veranlasst werden. Hei Miliartuberkulose der Pleura kommt 
';nach Jürgens en ein eigentümliches weiches Reiben in grosser 
Ausdehnung vor, Ver.stärkung der Reihegeräusche durch bessere 
'ßchalileitung , wie wir sie für die Rasselgeräusche kennen gelernt 
haben, i.st nicht häufig, weil sie unmittelbar unter der Brustwaud 
.»ntatehen. Man kann sich oft überzeugen, daas Reiben bei Anwen- 
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düng des Hörrohres deutlicher gehört wird und deutlicher kratzend 
oder schabend erscheint. Möglicherweise ist es in diesen Fällen der 
Druck des Hörrohres, der die reibenden Flächen fester an einander 
presst und so das Geräusch verstärkt, während er die Ausdehnung 
der auscultierten Bruststelle abgrenzend und beschränkend andere 
gleichzeitige Geräusche abschwächt. Neben dem Reibegeräusch können 
vesiculäres oder bronchiales Atmen, Rasselgeräusche jeder Art, aber 
nicht leicht metallische Erscheinungen hörbar sein. 



lY. Auscultation des Herzens. 

A. Tdne. 

1. Zu den Zeichen, welche für die Stärke der Herzbewegung 
und die Lagerung des Organes dem Spitzenstosse, für seinen umfang 
den Ergebnissen der Percussion und für seine Arbeitsleistung dem 
Verhalten des Arterienpulses entnommen werden, treten als weitere 
die auscultatorischen hinzu und zeigen den Schluss und die Schluss- 
fähigkeit der Klappen und die Aenderungen der Blutspannung in 
den einzelnen Abschnitten des Herzens und den grossen öefässen dem 
Ohre an. Jeder Klappe des Herzens und beiden Hauptabschnitten 
seiner Thätigkeit entsprechend werden Schallerscheinungen gehört, 
die man bei Laennec, Gendrin und allen andern Schriftstellern 
vor Skoda als Geräusche bezeichnet findet, die dagegen jetzt ziem- 
lich allgemein Töne genannt werden. Es ist entschieden vorteilhaft 
diese kurzen, scharf abgeschlossenen Schallerscheinungen, die eine 
solche Gleich mässigkeit bieten, dass man es schon versuchen konnte, 
ihre musikalische Höhe ausfindig zu machen, durch die Bezeichnung 
»Töne« von vorne herein vollständig zu unterscheiden von jenen 
länger dauernden, ungleich massigeren und rauheren Geräuschen , die 
in gewissen Krankheitsfällen wahrgenommen werden. Aber im aku- 
stischen Sinne richtig und dem BegriflFe eines Tones entsprechend 
ist dieses Verfahren nicht im Entferntesten. Die Herztöne sind 
höchstens als Klänge zu bezeichnen, in denen ein Ton vorherrscht, 
gewiss nicht als einfache Töne. 

Man hört an jeder beliebigen Stelle des Herzens zwei solche 
Töne während des Ablaufes einer Herzbewegung. Der erste 
derselben beginnt genau mit der Systole, also mit dem Beginne des 
Herzstosses und Arterienpulses, und dauert fast bis zu ^ Ende der 
Systole. Auf eine kurze Pause, die den Schluss der Systole ein- 
nimmt, folgt, genau mit der Diastole beginnend, der zweiteTon 
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nnd dauevt während das grÖBsten Teils der Diastole. An ihn scliliesst 
aich, das Ende der Diastole einnehmend , die grosse Pause biß zum 
TViederbeginne der Dächsten Herzziisanimeiiziehniig an. Diese Herz- 
tone sind nicht an allen Stellen der Herzgegend in gleicher Weise 
hören. Zwischen zweitem und viertem Hippen knorpel beiderseits 
wird der erste Ton leiser und kürzer, der zweite stärker und länger 
gehört. An der Stelle des Spitzenstosses, am unteren Teile des Brüste 
beines und den benachbarten rechten Rippenknorpeln wird der erste 
lystolische Ton länger, lauter und scharfer, der zweite diastolische, 
dfsaen Eintritt die Erschlaffung der Ventrikel und das Einströmen 
des Blutes aus den Vorhöfen anzeigt, leiser gehört. Unter besonderen 
Umständen findet man sowohl an der Herzhasis, als auch an der 
Herzspitze die Töne links von anderem Klange höher, tiefer, rauher 
oder sonst verändert, im Vergleiche mit jenen, die rechts im zweiten 

■ fünften Zwiachenrippenraume gehört werden ; Beweis genug da- 
für, dass sowohl die rech tiaeiti gen als auch die linksseitigen Höhlen 
des Herzens Töne entstehen lassen an ihren Klappen, Die vielfachen 
frfiheren Erörterungen, wo am Herzen die Töne entstehen, sind 
meistens alsj erledigt zu betrachten; nur Kluppen, Sehnen- 
fäden oder elastische Gefässwän de werden durch 
Spannung zum Tonen gebracht. Die Lehre Bouanet's 
(1832), dass die ersten Töne durch die Anspannung der Vorhofs- 
klappen entstehen, die zweiten durch die der Semilunarklappen ist, 
schon früher von B o u i 1 1 a u d angenommen, bei uns durch die in 
den Hauptpimkten entsprechende Auffassung Skoda's zu ziemlich 
lUgemeiner, eine Zeit lang unbestrittener Annahme gelangt. Gegen- 
wärtig liegen die Fragen vor, inwieweit bei den ersten Tönen der 
Herzmuskelton beteiligt ist, inwieweit den ersten und zweiten Tonen 
Klappenschwingung oder Schwingung der Blutmasse seihst zu Grunde 

e. Die tägliche ärztliche Erfahrung, die gesunde Klappen als 
Grundbedingung reiner Töne immer wieder erweist, spricht sehr zu 
gunsten vor\viegender od«r ausschliesslicher Entstehung der Herztöne 

.'h das Spiel der Herzklappen, 
2. Ueber die Zahl der am Herzeo entstehenden 
Töne ist ein Zweifel kaum mehr möglich. Es sind deren sechs. 
Sowohl ilie Mitralklappe als die Tricuspidalklappe 
-wird bei der Systole gespannt, ihre Spannung beginnt gleichzeitig 
mit der Systole, nachdem schon zuvor am Schlüsse der Diastole die 
Elappe im schwach gespannten Zustande geschlossen war, und durch 
die rasche Steigerung der Spannung der Klappe und der Sehnen- 
fääen entsteht nun beiderseits ein Ton. Ist die Systole vorüber , so 



ersclilafft die Klappe, ihre Zipfel nähern sich der Kammerwand, die 
Sehnenfaden sind dabei ausser Spannung und keine denkbare Ursache 
liegt vor, weshalb während der Diastole an den beiden Vorhofe- 
klappen Tone entstehen könnten. 

Anders verhält es sich an den halbmondförmigen Iiflappen der 
Aorta und der Lun ge n a r t er ie. Mit dem Beginne der Systole 
erschlaffen die Klappen und nähern sich der Gefässwand, aber die 
Gefässwand selbst wird gespannt durch das Einströmen des Blutes 
und liefert dabei mit dem gleichen Rechte an jeder der beiden Haupt- 
arterien einen systolischen Ton, mit welchem auch weiterhin an den 
Arterienwandungen beim Anlangen der Blutwelle ein solcher entstehen 
kann. Ist die Systole vorüber, so vermindert sich die Spannung der 
Arterienwand, deren Ton ohnehin schon vorher endete, aber die 
Klappen werden aufgebläht und gespannt und erzeugen dabei einen 
diastolischen Ton. Obwohl nur zwei diastolische Tone am ganzen 
Herzen entstehen, hört man doch über der Tri cuspidal klappe und 
Mitralklappe nicht allein den systolischen Ton, den sie erzeuge«, 
sondern auch je einen diastolischen. Der letztere ist fortgeleitet für 
die Mitralis von der Aorta, für die Tricuspidalis von der Lungen- 
arterie her. So entstehen also sechs Töne am Herzen, an 
jeder der venösen Klappen einer, an jeder arteriellen 
zwei, an jedem Ostium ein sy stoliacher, nur an den 
arteriellen ein diastolischer. 

3. Nachdem schon früher von Natauson, Haugthon u. A. 
der erste Herzton (d. h. die beiden systolischen Tone der Ätrioven- 
tricular klappen) als Muskelton angesprochen worden war, ist neuer- 
dings Ludwig in Verbindung mit Dogiel zu Gunsten dieser An- 
nahme mit einem sehr schwer wiegenden Beweise eingetreten. Er 
nnterband an einem Tierherzen im Brustkorbe während künstlicher 
Atmung beide Hoblvenen, Hess das Herz sich leer pumpen und h&rte 
noch den ersten Herzton, solange die Pulsation fortdauerte. Die Mi- 
tralklappe konnte nicht mehr gespannt werden und doch entstand 
ein Ton, nur kürzer und schwächer als der normale erste Ton 
(Thomas). Für diese Auffassung des ersten Tones als Muskelton 
ist alsbald 0. Bayer mit einer Menge von praktischen Gründen ein- 
getreten; als er jedoch in der Absicht, auch noch den Gegenbevreia 
für die Mitralklappe zu erbringen, vei-srichte an der Leiche die linke 
Kammer durch ein Loch von der Spitze her mit Wasser zu fßllen, die 
Klappe erst zu stellen und dann plötzlich unter hohen Druck zu 
setzen, gab sie den Ton. Dieser war zwar dem am Lebenden hSr- 
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baren in mancter Beziehung unäliiilicb, aber es war doch erwiesen, 
dass die Mitralklappe tönen könne. 

Wenn man auf diesen Gegenstand eingehen will , besteht eine 
wichtige! Vorfrage darin, ob die Herzsystole eine lang gezogene 
Zuckung (Mai- ey) oder einen Tetanus darstellt. Im ersteren Falle 
kann der Herzmuskel keinen Ton liefern. Aber auch wenn er bei 
der Systole eine Reihe von Zuckungen macht und einen Ton liefert, 
ist der erste Ton, den wir ana Lebenden hören, dennoch nicht einfach 
als Muskelton aufzufassen. Der Muskelton macht nach Helniholtz 
19 Schwingungen, sollte er seibat, wie manche jetzige Bestimmungen 
noch angeben und früher allgemein angenommen wurde, die doppelte 
Zahl von Schwingungen, 32 — 40 in der Sekunde, machen, so würde 
er doch noch einer der tiefsten hörbaren Töne sein und bereits die 
einzelnen Stösse merklich wahrnehmen lassen. Der erste Herzton 
tbut diea nicht. Seine Höhe fand z. B. Funke g= 198 Schwing- 
ungen , also nugleich hoher. Aber es lassen sich noch vielerlei 
Gründe gegen die Erklärung des ersten öerztones als Muakelton vor- 
bringen : warum kracht nicht der Thorax eines Erstickenden wie ein 
zusammenbrechendes Haus, wenn man das Uhr anlegt, wenn die 
Muskeln solche Töne liefernV hat nicht die Diagnostik sich fcaiisend- 
male mit Recht auf den gestörten Klappenton bei Erkennung von 
Seh lu SS Unfähigkeit der Klappenzusamriienziehung gestützt':' wie will 
mau die gespaltenen Herztöne anders als aus un gleichzeitigem Klappen- 
schlusse erklären, doch nicht aus ungleichzeitiger Muskelzusammen- 
xiehung ? 

' Eine Versöhnung der Ansichten scheint mir möglich. Wenn der 
Herzmuskel bei der Zusaramenziehung nicht bloss zuckt, sondern teta- 
nisiert ist, muss er einen Muskelton liefern. Der Ludwig-Dogiel'- 
sehe Versuch spricht dafür, dass er dies tbut, Nach dem Bayer'- 
schen Versuche liefert die Mitralklappe bei der Spannung, die sie im 
Lebenden erlangt, in der That einen Ton. Aber er ist, wenn, wie in 
Bayer'» Versuch, der Muskel nicht mitwirkt, von anderem Klange 
als am Lebenden. Weder der Muskelton noch der künstliche Klappen- 
ton entspricht dem Klange des ersten Herztones am Lebenden. Der 
Muskelton enthält aber Obertöne, das ist in der Diskussion über seine 
Schwingungszahl ausdilleklich anerkannt worden. Da liegt es denn 
nahe zu glauben, dass ein höherer Oberton des Muskel- 
s Schall herrscher am Herzen wird und die ge- 
spannten Ätrioventricularklappen in seiner Ton- 
rt zu schwingen zwingt. Eine Bestätigung dieser Annahme 
ihe ich darin, dass bei vielen Untersuchungen der erste Ton immer 
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wieder die gleiche Hölie zeigte, während der zweite Ton unter Um- 
ständen, die eine stärkere Spannung der Klappen voraussetzen Hessen, 
höher wurde. Dies deutet anf eine gewisse Unabhängigkeit des ersten 
Tones von stärkerer und schwächerer Spannung der Klappe hin, wie 
sie obiger Annahme entspricht. 

4. Im Anschhisae an die Arbeiten von Heinsiua und Nolet, 
welche die Geräusche , die strömende Flüssigkeit jenseits verengter 
Stellen des Eohrs, oder selbst in gleichweiten Köhren bei gewisser 
Geschwindigkeit erzeugt, auf innere Reibung der Flüssigkeit zurflck- 
ftlhren, hat kürzlich 3. Talmaaucb die Herztone auf ursprüngliche 
Flüssigkeitsschwitigungen zurückzuführen gesucht. Die Klappen sollen 
zum Schwingen höchst ungeeignet, die Töne nur durch innere Kei- 
bung der Flüssigkeit bei den gewaltigen Driickstei gerungen und Ver- 
min dernn gen , die sie durch Systole und Diastole erfährt, bewirkt 
sein. Für den ersten Ventrikel ton, den wir als Ton der Mitral- und 
Tricuspidalk läppe auffassen, sehe ich in dem Experiment von Lud- 
wig und Dogiel den vollkommenen Beweis dafür, dass der erste 
Herzton von der Flüssigkeit im Herzen nicht abhängig ist. Durch 
die besondere Freundlichkeit Lud wig's wurde mir Gelegenheit, den 
ersten Ton des blutleeren Herzens /u auscuJtieren. Darauf hin kann 
ich versichern, dass derselbe doch einen wesentlicheren Teil dessen, 
was wir am Lebenden als ersten Ton kennen, darstellt, als Talma 
anzunehmen scheint. Zudem glaube ich , dass die Unterscheidung 
eines systolischen Herztones und systolischen Herzgeräusch es trotz 
gleicher Dauer aus der Art der Schallerscheinung sehr wohl möglich 
ist, dass der fragliche Herzton eine gleichartigere Schallerscheinung 
darstellt als die meisten Flüssigkeitsgeräusche. Für den zweiten 
Ärterienton scheint mir gleichfalls der letztere Gnmd gegen voll- 
kommene Unabhängigkeit von Klappenschwingungen zu sprechen. 
Die ersten Töne der grossen Arterien, sowohl derer innerhalb des 
Brustkorbes wie der übrigen , scheinen mir schon jetzt die Anffass- 
ungBweise T a 1 m a 's am sichersten zuzulassen. Dabei dürfte jedoch 
immer noch zu berücksichtigen sein, dass, wie die Versuche M. KöW 
ner's ergeben, auch bei ursprünghcher Entstehung der Töne c 
Geräusche in strömender Flüssigkeit die Beschaffenheit der Wanj 
ungen keineswegs ganz gleichgültig ist, indem diese mit der FlSssifl 
keit zusammenschwingen und ganz wesentlich auf die BesehaffenlU 
des erzengten Tones einwirken. 

5. Betrachtet man daa Herz in natürlicher Lage, wie es die tä 
treffliche dritte Tafel der L us ch ka'achen Brustorgane darsten 
oder sticht man an der Leiche Nadeln ein in die Brustwand, < 



des flerzetiä. 207 

hat man Gelegenheit, Durchschnitte gefrorener Leichen zu untersuchen, 
so ergibt sich über die Lagerung der Klappen des Herzens Folgendes : 
die Klappen derLnngenarterieliegenim zweiten 
linken Zwischenrippenraum und erstrecken sich 1 ,25 cm 
breit vom Brustbeinrande nach Aussen. JenederAorta liegen 
hinter dem Brustbeine in der Höhe des zweiten 
Z wisch enri p pen räum es und r eichen gerade noch 
bis zum .Brustbeinende des zweiten rechten Zwi- 
schenrippenraumes, so dass sie noch durch eine schief nach 
Innen eingestochene Nadel getroffen werden können. Die T r i c u s- 
pidalklappe erstreckt sich schief vom Brustbein - 
ende des dritten linken bis zu jenem des fünften 
rechten Rippenknorpels. Die Mitralklappe endlich 
liegt dem oberen Rande des dritten linken Rippen- 
knorpels gegenüber. Würden die Schallleitungsverhältnisse 
am Herzen ganz einfache sein, so würde man jede Klappe an den 
zunächst gegenüberliegenden Teilen der Brustwand auscultieren. Man 
würde sich dabei mit dem Höhrrohr, das zur Wahrnehmung der 
Herztöne vor der unmittelbaren Auscultation den Vorzug verdient, 
ausschliesslich auf einem sehr kleinen Räume bewegen, nämlich in der 
nächsten Nähe des innern Endes des dritten Rippenknorpels. 

Dem ist aber nicht so, nur die Töne zweier Klappen sucht man 
dort auf, wo sie den anatomischen Thatsachen entsprechend gefunden 
werden müssen , nämlich die Töne der Lungenarterie an 
der innern Hälfte des Raumes zwischen zweitem 
und drittem linkemRippenknorpel, und die der T r i c u s- 
pidalklappe am fünften un d sec hsten Rippenk norpel 
und dem benachbarten Stücke des Brustbeins. Die Töne der Aorta 
werden, da auf dem Brustbeine die beiden grossen Arterien zu nahe 
und teilweise hinter einander liegen, am Innenrande des zwei- 
ten rechten Zwischenrippenraumes aufgesucht. Jene der 
Mitralklappe endlich würden am dritten linken Rippenknorpel ver- 
gebens erwartet werden ; man würde dort weit eher die Töne der 
beiden grossen Arterien als die der Bicuspidalk läppe hören. Teil- 
weise erklärt sich dies daraus, dass hier die linke Kammer mit der 
Brustwand nicht in Berührung steht und grösstenteils hinter der 
rechten gelegen ist. Man hört aber die Mitralklappentöne 
oder vielmehr den systolischen Ton der Mitralis und den fortgelei- 
teten diastolischen der Aorta mit Sicherheit an derHerz spitze 
genau an der Stelle , wo der Spitzenstoss erfolgt. Wo immer das 
Herz regelrecht gelagert ist, sind an den genannten vier Orten, an 
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dem innersten Teil des zweiten recliteu und zweiten Jinken Zwischanrl 
rippenrautnes, am fönften rechten Rippenknorpel und an der Hera- 
spitze die Töne der Aorta, Pulmonalis, Tricuspidalia und MitraÜB 
außiusuchen. 

6. Die Töne, die man hier hört, werden mit deui Ticktack der 
Uhr verglichen. Sie haben jedoch nicht vollständigen Perpendikel- 
rhythmus, sondern eine erste kürzere'), eine zweite (dem zweiten 
Ton folgende) längere Pause. An der Herzspitze und der Tricus- 
pidalklappe ist der erste acceiituiert, an den arteriellen Klappen der 
zweite, so dass man für die ersteren eine Aehnlichkeit mit dem Tm- 
ehaeus, ffir die zweiten mit dem Jambus vergleichsweise aufführt. 
Bei verschiedenen Leuten zeigen sich auch bei völlig gesundhaften 
Verhältnissen des Herzens diese Töue verschieden hell, laut, rein oder 
hoch, ohne dass man daraus irgend wichtigere Schlüsse zu ziehen 
vermöchte ; ja ihre Stärke wechselt bei einem und demselben Men- 
schen unter dem Einflüsse aller der Ursachen, von welchen die Inner- 
vation des Herzens abhängig ist. Gutentwickelte reine Herztöne be- 
weisen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, dass sämtliche Klappen 
des Herzens schlussfähig, frei von Auflagerung und Verdickung, 
spannungs fähig sind, in richtiger Weise gespannt werden, und dass 
die Oatieu weder verengt noch mit Auswüchsen besetzt sind. Da ein 
vollständiger Schliias dT Vorhofsk läppen noch zudem wesentlich ab- 
hängig ist von der Verkürzung der Papillär muskeln, so kann auch 
auf gesunde Beschaifenheit und richtige Thätigkeit dieser aus den 
ersten Tönen beider Vorhofsklappen geschlossen werden. 

7. Als geringfügige Veränderungen der Herztöne sind 
führen 

a) unreine Töne, Man nennt die Herztöne unrein , wenn 
sie, weniger gerundet und abgeschlossen, ans ungleich massigeren 
Schwingungen hestehen oder von solchen begleitet werden. Man 
kann daraus vermuten, dass geringe Veränderungen der betreffenden 
Klappe, Verdickungen oder Auflockerungen vorhanden seien , oder 
dass der Schluss nicht ganz vollständig oder etwas ungleich massig 
an den einzelnen Zipfeln erfolge. Man kann dies vorzDglich dann 
vermuten, wenn zeitweise ein eigenes Geräusch neben dem Ton, zät- 
weise nur unreine Beschaffenheit des Tones beobachtet wird, 
sicherer Schluss aber kann auf unreine Herztöne allein niemals jj 

I) Die Angabe vieler Physiologen, neiierdinga auch Talm ((.'a. dasa 
eratem und zweitem Herzton keine Pause liege, vermag ich nach haut 
besonders darauf gerichteten Untersuchungen nicht zu beatätigt 
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gründet werden. Am häufigsten handelt es sich, wo man von un- 
reinen Tonen spricht, um undeutlicli gespaltene Töne von allen den 
Eigenschaften, die wir als diesen nuliommend kennen lernen werden. 

b) Schwäche derHerztöne wird durch geringe Spannung 
der Klappen, oder für die ersten Arterientöne durch geringe Span- 
nung der arteriellen Blutsäule bedingt. Schwäche aller Herztöne 
zeigt, daas die Herzzusammen Ziehungen in ungenügender Weiae er- 
folgen : Schwäche einzelner Herztöne pflegt gleichfalls mit Schwäche- 
znständeu des Herzrauskelfleisches zusammenzuhängen. So dieSchwäche 
der ersten Arterientöne bei schweren Typhusfällen, die Schwäche des 
ersten Mitraltones bei Fettentartung des Herzens. Doch iat dieser 
Gesichtspunkt nur dann gültig, wenn a) keine besonderen Schwierig- 
keiten für die Fortleituiig der Herztöne bestehen und b) dieselben 
nicht schwach erscheinen, weil sie von andern Geräuschen übertönt 
werden. Wie bei schlecht angesetztem Hörrohr alte Herztöne wegen 
dieses Leitungshindernisses achwach erscheinen, so erscheinen sie auch 
schwach, wenn die Brustwand in hohem Grade wassere uchtig ist 
oder wenn eine Schicht flüssigen Ergusses in dem Herzbeutel oder 
die em])hyaematös ausgedehnte Lunge das Herz von der Brnstwand 
trennt. Der wohlgebildete Ton einer Klappe kann wegen gleich- 
zeitigen Geräusches einer andern Klappe schwach erscheinen. Zahl- 
reiche Rasselgeräusche oder lautes Atmungageräusch der umgehenden 
Lunge schwächen die Herztöne scheinbar ab. 

c) Verstärkung der Herztöne ist oft die Folge ver- 
stärkter Herzthätigkeit, vielleicht auch manchmal besserer Fortleitung 
der Herztöne vermöge verdichteter Beschaffenheit der angrenzenden 
Lungeuränder. Dies gilt namentlich für die Töne der Aorta und 
Pulmonalis, da zwischen deren Ursprungsstelle und der Brustwaud 
lufthaltiges Lungengewebe gelagert iat. Verstärkung einzelner Herz- 
töne kann von Hypertrophie der Muskel wand einzelner Herzab- 
schnitte herrühren. Aber sie kann auch herrühren von dem Drucke 
einer stärkeren Blutsäule auf die arteriellen Klappen. Besonders in 
dieser Beziehung hervorzuheben sind a) die Verstärkung des ersten 
Mitraltones durch einen klirrenden, von der Erschütterung der Brust- 
wand durch verstärkten Spitzenstoas herrührenden Schall. Dieser 
Schall kann seibat auf die Entfernung gehört werden und entsteht 
entweder bei starker Hypertrophie des Ventrikels oder bei sehr auf- 
geregter Herzthätigkeit. b) Verstärkter zweiter Ton der Aorta rührt 
von Erweiterung dieses Gefässes her. Ist derselbe zugleich klingend, so 
deutet er auf atheromatÖse Entartung der Gefässwand hin. Der klingende 

eite Aortenfcon ist höher als der gewöhnliche und enthält ausser- 
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dem noch deutlich hervortretende Obertöne. Auf letzteren beruht 
Bein Klingen, c) Verstärkung des zweiten Pulmonal ton es röhrt von 
Erweiterung der Liingenarterie und dem Druck einer stärkeren Blut- 
säule auf di eJLun gen arterienk läppen her und wird als Zeichen von 
Stauung im" 'kleinen Kreislaufe betrachtet. Die Verstärkung des 
zweiten Tones eines der grossen Gefässe wird für gewöhnlich ans 
vergleichender Untersuchung derselben erkannt; ihre zweiten Töne 
sind bei Gesunden gleich stark. 

d) Gespaltene Herztöne. Man kann häufig bei Greaunden 
oder Kranken der verschiedensten Ai-t eine Erscheinung am Herzen 
wahrnehmen, die zunächst den Eindruck macht, als erfolgten wäh- 
rend einer Herzaction drei oder mehr Töne, Untersucht man genau. 
so ergibt sich, dasa einer der beiden Töne durch eine äusserst jknrze 
Pause in zwei Abteilungen gebracht ist. Je länger die Pause, um 
so täuschender der Eindruck, dass mehrere Tone vorhanden seieo: 
je kürzer die Pausen und je mehr Abteilungen und Pausen ein Ton 
erhalten hat, umsomehr der Eindruck eines unreinen, von einem 
Geräusche begleiteten Tones. Jeder der sechs Töne, die am Herzen 
erzeugt werden, kann diese Erscheinung darbieten, doch sind es am 
häufigsten die (eraten) Töne der Vorhofsklappen , nächstdem die 
zweiten Arterientöne, die ges])alten erscheinen. Spaltung des zweit« 
Tones an Herzspitze oder Tricuspidalis setzt notwendig voraus. Am 
auch der zweite Aorten- oder Pulmonalton gespalten sei. 

Die Erscheinung gespaltener Töne kann sehr verschieden be- 
gründet sein. Man muss vor allem eine Form von Spaltung unter- 
scheiden , die sehr häufige rein functionelle Form, ausge- 
zeichnet durch kurze Zwischenzeit der meist einfachen Spaltung und 
durch Abhängigkeit der Erscheinung von Ein- und Ausatmung. 
Potain hat sie in einer sehr fleissigen Arbeit beschrieben. Er 
nennt sie normale. E. Sei tz hat zuerst beobachtet, dass diese 
Art von Spaltung des zweiten Tones nur mit der Vollendung de* 
Einatmung und während der Ausatmung wahrgenommen wird. 
A. G e i g e 1 hat dann gezeigt, dusa bei gewissen Formen der Mitral- 
stenose ungleichzeitiger Klappenschluss der beiden grossen Gefässe, 
von Unterschieden der Blutspannung herrührend, den zweiten Ton 
gespalten erscheinen lasse. Potain hat diese beiden Punkte . die 
Beeinflussung durch die Atmung und die Begründung durch nn- 
gleichzeitigen Schluss der venösen oder der arteriellen Klappen zum 
Ausgangspunkte sehr ausführlicher Betrachtungen und Erwägungen 
gemacht. Er fand, dass die Spaltung eine sehr häufige Erscheinung 
ist (Vfi der Untersuchten) und dass bei weitem am häufigsten der 
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erste Herztoii von ihr betroffen wird. Unter 99 Fälleu war 61 mal 
der erste, 30 mal der zweite, 8 mal der erste und zweite Ton ge- 
Hpaiten, Je schärfer man seine Aufmerksamkeit darauf richtet, desto 
häufiger begegnet man der Spaltung. Ich fand sogar unter 260 Kranken 
(meist ambulanten), die ich untersuchte, 130 Spaltungen, wovon 112 
den ersten, 11 den zweiten und 7 beide Töne betrafen. Einmal betraf 
die Spaltung nur den ersten Arterien-, nicht den Kammerton, öfter 
fand sie sich neben einem Klappenger an seh vor. Sehr häutig ist die 
Erscheinung in einem fortwährenden Kommen und Verschwinden 
begriffen. Potain wies nach, dass dies von Einwirkung der At- 
mung abhängt, und «war, dass der erste gespaltene Ton dem Ende 
der Ausatmung und dem Anfange der Einatmung, der zweite dem 
Ende der Ein- und dem Anfange der Ausatmung angehört. Vom 
gespaltenen ersten Tone hört man die erste H älfte jedesmal am 
linken, die zweite am rechten Herzen stärker. Der Schiusa liegt 
nahe, dass der Tricuspidalton der verspätete ist und dass die Ver- 
spätung durch Einwirkung der Ausatmung entstehe. Vom gespal- 
tenen zweiten Tone hört man an der Lungenarterie den zweiten 
Teil, an der Aorta den ersten stärker. Also die Einatmung verzögert 
den K läppe nschluss der Lungen arterie. Von der Erklärung Po t ain's 
abweichend, glaube ich, dass durch die Von Diesterweg nach- 
gewiesene Hilfswirkung der Atmungspumpe für das rechte Herz bei 
der Einatmung der Druck in der Lungenarterie vermindert und so 
ihr Klappenschlnss verspätet, bei der Ausatmung der Druck im linken 
Herzen gesteigert nnd so der Mitralklappenschluas beschleunigt wird. 
Unter völlig gesnndhaften Verhältnissen arbeiten die beiden Herz- 
kammern, die rechte unterstützt durch den Atmungsvorgang, ge- 
räuschlos und mit völlig gleichzeitigem Veritilschluss. Geringes Misa- 
verhältnia zwischen Last und Kraft auf der Seite der rechten Kam- 
mer lässt bereits den Einffuss der Atmung auf den kleinen Kreislauf 
durch das Nacliklappen eines der rechtsseitigen Töne während eines 
Abschnittes der Atmung bemerklich werden. Für einzelne Krank- 
heitsformen und Fälle muss die besondere Bedeutung der functionell 
gespaltenen Töne erst noch ergründet werden. Die Forschungen 
Qeigel'süber Mitralstenose haben in dieser Richtung die Bahn eröffnet. 
Wenden wir uns nun zu der zweiten Form der Spaltung der 

t Herztöne, zu derjenigen, die auf organischen Veränderungen 
'beruht, so kann man sich 1) in einzelnen Fällen auf das Bestiiara- 
teste überzeugen, dass die dem gespaltenen ersten Mitraltone zu 
Grunde liegende, in Absätzen erfolgende Zusammenziehung der hnken 
Kammer wirklich stattfindet, nämlich dann, wenn der Herzstoss dop- 

U* , 
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pelt ist. Dies zugleich eine der Begründungs weise anadicroten Pulses. 
2) J a k s c h will in einem Falle ungleiche Länge der Aortenklappen 
als Ursache des gespaltenen zweiten Tones anatomisch nachgewiesen 
haben. Immerhin müssen derartige Fälle mit ungleicher Länge der 
Klappen sehr seltene und dadurch ausgezeichnet sein, dass sie fort- 
dauernd und unveränderlich die Spaltung aufweisen. 3) Dräsche 
hat gezeigt, dass gespaltene Töne unter gewissen Umständen, z. B. 
bei starker Herzaufregung, in eigentliche Geräusche übergehen können, 
namentlich soll dies nach Dräsche und Skoda mit dem gespal- 
tenen zweiten Mitraltone in Fällen vorkommen, in welchen der zweite 
Aortenton nicht gespalten ist. 4) Mir ist es häufig aufgefallen, dass 
man nur an einer beschränkten Stelle, in der Gegend der Herzspitze 
oder der Herzbasis einen Ton gespalten fand, der in der weiteren 
Umgebung einfach erschien. Ich habe auch in solchen Fällen ge- 
sehen, dass die Spaltung sich verlor bei der einen oder andern Seiten- 
lage oder während tiefer Atemzüge. Die Leichenuntersuchung ergab 
an Stellen , an welchen der Ton gespalten erschien , ausgedehnte, 
rauhe Sehnenflecken. In solchen Fällen, wo der Ton nur in geringer 
Ausdehnung gespalten scheint und diese Eigenschaft unter willkürlich 
herbeizuführenden Umständen beseitigt werden kann, ist die Spaltung 
eine scheinbare, bedingt durch ein kurzes, an einem Sehnenfleck er- 
zeugtes Geräusch, das einen der Herztöne begleitet '). 5) Bei Ver- 
wachsung des Herzbeutels kann durch das diastolische Zurückprallen 
der zuvor eingezogenen Brust wand ein Schall entstehen, der mit dem 
zweiten Herzton zusammen einen gespaltenen zweiten Ton darstellt 
(Fr ied reich). Dieses Beispiel zeigt sehr deutlich, wie ausserhalb 
des Herzens gelegene Schallerscheinungen bei der Entstehung ge- 
spaltener Töne beteiligt sein können. 

B. Geräasche. 

1. Experimentelle Untersuchungen, welche zuerst von Corri- 
g a n , dann von Kiwisch, Ueynsius, Th. Weber, Chau- 
veau, Thamm, Bayer, Nolet, anfangs unabhängig von ein- 
ander, später sich immer mehr ergänzend und vervollkommnend, ge- 
liefert worden sind, ergeben die Sätze: 

Flüssigkeiten, welche in Röhren, deren Wand benetzend, strömen, 
liefern um so leichter Geräusche, je grösser die G e s c h w i n d i g- 

1) Man hüte sich bei der Palpation, die unregclmässige Erschütterung der 
Herzgegend durch stark gespaltene Töne mit dem Schwirren zu verwechseln, 
welches Geräusche erzeugen. 



(JeräuBche am Rerzen. 213 

:eifc der Strömung ist. Die DruckliÖhe hat so wenig Einfluss, 
l&BS sogar bei Strotmmg unter negativem Druck Gerilusche entstehen. 
Dagegen begünstigt dünnflttasige Beschaffenheit der 
'S'iÜSBigkeit etwas die Entstehung von öeräuachen. 

Die Geräusche entstehen in der Flüssigkeit 
und teilen sich der Wand erst mit. Ob das Material der 
letzteren hart oder biegsam oder wie sonst beschaffen, ist daher für 
^die Seh allerzen gung ohne Einfluss. Glatte der Innenseite der Röhren- 
wand erschwert, Rauhigkeit erleichtert die Entstehung von Geräu- 
Egchen, d. h. gestattet sie bei geringerer Ström ungsgeseh windigkeit. 
I^Jeränschbildnng ist möglich in gleichweiten Röhren, an erweiterten 
Iflmd an verengten Stellen. Sie erfolgt am leichtesten an erweiterten 
läBtellen, z. B. jenseits einer Einschnürung. Kiwi seh glaubte alle 
'Gefässgeräiische auf Einströmen in erweiterte Abschnitte zurück- 
jffihreu zu können. Schon Th. Weber fand aber Geräusche in 
Bohren von gieichmassiger Weite. Je weiter die Lichtung der Röhre, 
je weniger vollständig die Glätte der Wand, um so leichter entstehen 
diese. Erat E. J. M. Nolet hat Geräusche, die beim Einströmen 
in eine verengte Stelle entstehen, kennen gelehrt und geaeigt, dass 
fÖr ihre Entstehung ein beträchtlich höherer Grad von Stromge- 
schwindigkeit erforderlich ist als für Geräusche jenseits verengter 
^teilen. Für die Entstehung der Geräusche beim Einströmen in Er- 
^weiterungen ist von Bedeutung der Grad der Erweiterung; je grösser 
*äieser, desto schwieriger die Entstehung eines Geräusches. 

Zur Erklärnng der Geräusche beim Eintritte in erweiterte Ab- 
schnitte des Gefässsystems hat Chauveau F. Sa var t 's Lehre 
Von der Vena contracta senora verwendet. P. Niemeyer hat die- 
selbe unter dem Namen 9 Pressstrahlt in Deutschland einzubürgern 
taid von den Herzostieu bis zu den Alveolen hin zur Grundlage der 
llrklärung der meisten au scultatori sehen Geränsche zu machen ge- 
hinicht. Geht man auf das Historische der Sache ein, so hat C o r- 
an schon 1836, bei der durch Kiwiach angeregten Würzburger 
DiscuBsion wieder F. Rin ecke r (1850) die wirbelförniige Bewegung 
der Flüssigkeit, also einen Vorgang innerer Reibung der Flüssig- 
■keit als Grund der Schaüerscheinuug bezeichnet. Heyn sin s hat 
Wirbel in Glasröhren mittelst eingestreuten Bernsteins taubes 
lÄchtbar gemacht, Nolet mittelst eines sinnreichen Apparates ge- 
messen. Die Geräusche vor Erweiterungen und in gleichweiten 
Köbren sind überhaupt nur auf diese Weise zu erklären. 

Bei Kranken untersnchungen kommen Schallerscheinungen 
rleichweiten Röhren und die vor Verengerungen noch sehr wenig 
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zur Sprache. Es handelt sich fast nur um sogenannte Stenosen- 
ger aus che, d.h. jenseits verengter Stellen entstandene. Für 
diese sind die Strömungsgeschwindigkeit, der 
Grad derVerengerung und dieGlätte oderRauhig- 
keit der Wand von Bedeutung. Das Minimum der Ge- 
schwindigkeit für Schallerscheinungen muss bedeutend überschritten 
werden, wenn tastbares Schwirren erscheinen soll. Die Fortleitung 
aller Geräusche findet am besten in der Richtung des Blutstromes 
statt, der sie erzeugt. 

2. Geräusche, die am Herzen wahrgenommen werden, sind 
stets sehr genau zu beurteilen inbezug auf den Zeitteil der Herz- 
thätigkeit, dem sie angehören. In dieser Hinsicht ist die Regel ent- 
scheidend, dass alle vom Beginne des ersten Tones an stattfindenden 
Geräusche bis zum Beginn des zweiten Tones hin der Systole 
angehören; alle von hier bis zum Wiederbeginne des ersten Tones 
erfolgenden der Diastole. Alle weitere Unterscheidung in prä- 
und peri-systolische und -diastolische Geräusche ist überflüssig. Ge- 
räusche, die überhaupt keinem Zeitteile der Herzthätigkeit mit Regel- 
mässigkeit angehören, haben eine gesonderte Bedeutung und werden 
später zur Sprache kommen. Um den Zeitteil, wo er noch genau 
bestimmbar ist, zu erkennen, muss man oft die Pulsation der Herz- 
spitze oder der Carotis während des Auscultierens befühlen, lun da- 
nach den Beginn der Systole festzustellen. Das Verhältnis der Ge- 
räusche zu den Tönen ist ein solches, dass sie mit einem Tone gehört 
werden, oder anstatt eines Tones und in beiden Fällen der Dauer 
des Tones gleichkommen oder sie übertreflFen. Mitunter ersetzt ein 
Geräusch beide Töne. 

3. Manche Geräusche sind so laut, dass sie gehört werden 
können, ohne dass noch das Ohr an die Brustwand angelegt wurde, 
selbst auf mehrere Fuss Entfernung hin. Diese sind gewöhnlich auch 
am Rücken des Kranken, am Kopfe und Unterleibe, ja bisweilen an 
der Lehne seines Stuhles zu hören. Andere können nur bei grösster 
Aufmerksamkeit als schwacher, den Ton begleitender Hauch gehört 
werden, die meisten besitzen einen mittleren Grad von Stärke. Sehr 
schwache Geräusche können oft durch Körperbewegung, Herumlaufen 
im Zimmer stärker hörbar gemacht werden. Ja es gibt Geräusche, 
die in der Ruhe fehlen und erst nach Herumlaufen im Zimimer be- 
merklich werden. Auch Geräusche, die nur hie und da einmal in der 
rechten oder linken Seitenlage oder regelmässig nur in wagrechter 
Lage, nicht im Stehen gehört werden, kommen vor, namentlich bei 
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Mitralerkrankungen finden sich Geräusche öfter im Liegen vor, die 
im Stehen fehlen. 

4. Als Sc hallt imb re oder Qualität der Geräusche fasst man 
eine Anzahl von Eigenschaften zusammen, die sich teils auf die 
Höhe, teils auf die Anzahl der Absätze, woraus sie zusammengesetzt 
sind, teils auf die grössere oder geringere Gleichartigkeit der Schall- 
erscheinungen, die das Geräusch zusammensetzen, beziehen. Teilweise 
sind es auch jene feineren Klangeigentümlichkeiten, die in der Form 
der Schallwellen begründet gedacht werden müssen. Sehr viele Ge- 
räusche werden mit dem gewöhnlichen Leben entnommenem Ver- 
gleiche als blasende, scharfblasende oder weichblasende bezeichnet 
werden können. Ausserdem finden sich solche, welchen ihr Schall- 
timbre den Namen der hauchenden, stöhnenden, pfeifenden, feilenden, 
kratzenden, raspelnden verschafft. Man hat oft das Schalltimbre in 
Beziehung zu bringen gesucht mit der Begründungsweise des Ge- 
räusches. Einiges Haltbare ergibt sich in dieser Richtung. Weiche 
blasende, hauchende Geräusche sind häufiger functionelle, nicht von 
Klappenfehlern abhängige. Das diastolische, rauschende Geräusch 
der Aorteninsufficienz lässt sich wirklich an seinen Schalleigentüm- 
lichkeiten wieder erkennen. Hohe stöhnende Geräusche entsprechen 
bisweilen quergespannten Sehnenfäden, tiefe schnarrende Geräusche 
losgerissenen Klappenzipfeln. Hohes stöhnendes oder feilendes Ge- 
räusch an der Herzspitze wird selten anders als durch eine organische 
Erkrankung der Mitralis bedingt sein. 

5. Diejenigen Geräusche, welche überhaupt einem bestimmten Zeit- 
teile der Herzthätigkeit angehören, werden in Klappenger ansehe 
(organische , endokardiale Herzgeräusche) und in accidentelle 
Geräusche (anorganische, accessorische Herzgeräusche) unterschieden. 
Weder der Zeitteil, dem sie angehören, noch ihr Schalltimbre, noch 
auch ihre Dauer und ihr Verhältnis zu den Herztönen sichert den- 
selben ganz ausschliesslich die eine oder andere Bedeutung zu. 

Man versteht unter accidentellen Geräuschen diejenigen, 
welche, ohne dass an den Klappen, Sehnenfäden oder an den Papillar- 
muskeln erhebliche anatomische Veränderungen vorhanden wären, 
durch veränderte Innervation oder Ernährung des Herzmuskels oder 
durch Abweichungen der Menge oder Zusammensetzung des Blutes 
bedingt sind. Obwohl nun alle erwähnten Eigenschaften die Geräusche 
am Herzen nicht in unbedingter Weise als von Klappenerkrankung her- 
rührend oder unabhängig kennzeichnen, gilt doch als Regel, dass die 
accidentellen Geräusche fast nur bei der Systole, nur äusserst selten 
während der Diastole auftreten, am häufigsten an der Mitralklappe, 
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nächstdem an der Pulmonalarterie gefunden werden, nicht leicht &a 
einer andern Klappe allein, wohl aber häufig an allen Klappen und 
Ostien dea Herzens auftreten, gewöhnlich zueauimen fallen mit blasen- 
den Geräuschen in den Gefässen des Halses, und wie diese von hau- 
chender oder weich blasender Art zu sein pflegen. Der wichtigste Un- 
terschied aber liegt darin, dasa alle sonstigen Folgen, welche Klappen- 
fehler des Herzens für dieses selbst und für den Kreialauf nach sieh 
ziehen, im einen Falle mangeln, im andern vorhanden sind. Als ge- 
wöhnlichste Ursachen accidenteller Geräusche sind aufzuführen : Bleich- 
sucht und andere Arten von Blutarmut namentlich perniciöse Anämie, 
Fieberanfälle und andauernde hochgradige Fieber/.ustände, zu Blut- 
armut und Abmagerung führende schwere Erkrankung, namentlich 
Krebs und Schwindsucht, Druck benachbarter Organe auf einzelne 
Abschnitte* des Herzens. Ganz besonders laut und stark treten accideu- 
telle Geräusche bei perniciöser Anämie auf. Hier geschieht es aiicli 
nicht selten, wenn die Verarmung an Blutrot den höchsten Grad er- 
reicht bat, dass an der Herzspitze diastolisches accidentelles Geräuscli 
neben systolischem auftritt. 

Klappengeräuschedes Herzen 8 deute n auf Schi iiss- 
unfähigkeit hin, wenn sie in dem Zeitteile ge- 
hört werden, in dem die Klappen geacblosaen sein 
sollten; also an den Vorhofsklappen in der Systole, an den ar- 
teriellen Klappen in der Diastole. Sie entstehen für die ersteren 
durch einen aus der Kammer in den Vorhof, fßr die letzteren durch 
einen aus der Arterie in die Kammer rüeklänflgen Blutstrom, wäh- 
rend derselbe durch die enge, vielleicht auch noch mit Rauhigkeit 
besetzte Spalte zwischen den Klappen sich hindurchdrängt. Ratihe 
Stellen an der Kammerseite der Vorhofs klappen oder der concaven 
Seite der halbmondförmigen Klappen können vielleicht, ohne dass die 
Klappe schlussun^ihig ist, ähnliche Geräusche bedingen. Klappeo- 
geräusche deuten auf Verengerung des Ostiums 
hin, wenn sie in dem Zeitteile entstehen, in wel- 
chem ein Blutstrom hindurchgeht, also an den venöaen 
Ostien in der Diastole, an den arteriellen in der SyBtoIe. Blosse 
Rauhigkeiten an der dem Blutstrom zugekehrten Seite der Klappen 
erzeugen häufig die gleichen Geräusche , aber sie haben nicht die 
gleichen Folgen, wie der betreffende Klappenfehler, und könuen dar- 
aus unterschieden werden. Nach dem Gesagten bedeutet systoli- 
sches Geräuscli an der Mitralis und Tricus])idalis 
ungenügenden Schluss der Klappe, am Ursprung 
der Aorta undPulmonalarterie Verenger ung dieser 
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Gefässe; dittatolisches Geräusch uii der Mitralis 
und Tricuspidalis Verengerung des betreffenden 
venösen Ostiums, an der Aorta und Pulmonalis In- 
sufficienz der Klappen. 

6. Wodurcli werden , wenn die Klappen volletandig schliessen 
oder doch wenigstens keine anatomischen Verändernngen erkennen 
lassen , syatoHsche Geräusche an denselben erzeugt , diejenigen Ge- 
räusche, welche accid enteile genannt werden ? Man nimmt an, 
daas entweder geringe Veränderunj^en , Emährungaatörungen des 
K läppen gewebes, seine Schwingnngsfähigkeit so verändern, dase bei 
demjenigen Drucke, der sonst Töne erzengt, Geräusche entstehen, oder 
d3Ss durch schwächere oder stärkere Zusammen zieh ung des Herz- 
muskels ein Grad von Blutdruck in seinen Höhlen zustande gebracht 
wird, der an den unveränderten Klappen Töne zu erzeugen zu schwach 
oder zu stark ist. Wahrscheinlich wirken in vielen Fällen Verhält- 
nisse beiderlei Art, Ernährungsstörungen der Klappen und Verände- 
rungen des Blutdruckes bei Erzeugung accidenteller Geräusche zn- 
sammen. Die Thatsache, dass bei den Versuchen P, Bayer's Ver- 
dickungen an den Vorhofsklappen Toulosigkeit und nicht Geräusch 
bewirkten , liefert keinen Gegenbeweis, da bei jenen Tierversuchen 
mechanische Mitwirkung der Papillarmuskeln und schal leizeugende 
Mitwirkung des Heramuskela bei der Entstehung des ersten Tones 
nicht geleistet werden konnte. Wohl aber sprechen zwei alltiigliche 
Erfahrungen zu Gunsten dieser Annahme ; der Ort, an welchem ac- 
cidentelle Geräusche am häuflgsteu entstehen, ist unstreitig die Mi- 
tralklappe, also gerade diejenige, an der geringfügige Veränderungen 
bei den Leichenuntersuchungen am häufigsten, ja mit einiger Regei- 
mäaaigkeit nachgewiesen werden können. Diese Veränderungen, die 
sogenannten gallertartigen Verdickungen an den Spitzen der Zipfel, 
bestehen in vielen Fällen , ohne dass jemals deshalb ein Geräusch 
gehört würde. Aber ea lässt sich nicht läugnen, dass durch sie die 
Beschaffenheit der Klappe eine ungleicbmässige wird , und es scheint 
in hohem Grade wahrscheinlich, dass wegen derselben unter sonst 
begünstigenden Umständen gerade diese Kluppe zuerst und am leich- 
testen systolisches Geräusch liefert. Die zweite Erfahrung, anf die 
man sich hier berufen kann, ist die, dass bei rielen Herzkranken eine 
fehlerhafte Klappe bei schwacher Herzthätigkeit ein Geräusch liefert 
und bei starker nicht, oder umgekehrt bei gewöhnlicher Herzbewegung 
kein Geräusch liefert, wohl aber bei verstärkter. 80 wird man sich 
vorstellen können, dass die gewöhnlichen Veränderungen au der Mitral- 
klappe die vorwiegende Häufigkeit der accideatellen Mitral- Geräusche 
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bedingen, dass weitere, durch Blutarmut und dergleichen veranlasste 
Ernährungsstörungen der Klappe im Verein mit verminderter Druck- 
kraft des Herzmuskels thatsächlich das Geräusch hervorrufen. Diese 
Verminderung der Druckkraft verursachen vorzüglich diejenigen Krank- 
heiten, die eben erfahrungsgemäss acciden teile Geräusche am häufigsten 
liefern: Blutarmut und Fieberzustände. 

Während die Mehrzahl der accidentellen Geräusche, namentlich die 
Mehrzahl derer, die an der Mitralklappe gehört werden, auf diese Weise 
erklärt werden können, glaube ich doch auch noch mehrere andere Erfah- 
rungen beiziehen zu müssen, durch die. man besondere Arten dieser Ge- 
räusche erklären kann. 1) Die bei Bleichsüchtigen so häufig vorkommen- 
den systolischen Geräusche an der Mitralklappe finden sich zugleich vor 
mit Vergrösserung des Herzens, die durch Percussion nachgewiesen werden 
kann, verändertem Stande des verstärkten Herzstosses und verstärktem 
zweitem Pulmonalton, zuweilen auch mit Venenpuls. Bei solchen Kranken 
entstehen wassersüchtige Anschwellungen und Katarrhe der verschiedensten 
Schleimhäute ; die Leichenschau weist nie Veränderungen an den Klappen 
nach und die Krankheit ist heilbar. Man muss wohl annehmen, dass den 
sogenannten accidentellen Geräuschen, die dabei an den Vorhofsklappen 
gehört werden, Klappenfehler zu Grunde liegen, beruhend auf vorübergehen- 
der Funktionsstörung des Herzmuskels und speciell der Papillarmuskeln, 
temporäre In sufficienz der Mitralklappe und ausweislich 
des Venenpulses, mitunter auch der Tricuspidalklappe. 2) Obwohl Sehnen- 
flecken selten Reibegeräusche erzeugen, halte ich doch die Entstehung 
solcher für vollständig erwiesen. Obwohl die meisten Reibegeräusche 
zwischen die Herztöne fallen, kommen doch einzelne rein systolische oder 
rein diastolische vor. Es gibt nun accidentelle Geräusche und zwar zu- 
meist systolische, hie und da auch diastolische, die auf einen sehr kleinen 
Raum beschränkt sind und durchaus nicht überall den betreflfenden Ton 
begleiten. Diese accidentellen Reibegeräusche glaube ich, gestützt auf 
mehrere Sectionsbefunde, als entstanden durch Reibung rauher Stellen 
des Herzbeutels ansprechen zu müssen. 3) Die schon mehrfach erwähnten 
Atmungsgeräusche in der Herzgegend können so bestimmt an ein- 
zelnen Tönen und zwar gewöhnlich den systolischen anhaften, dass man 
sie ohne weiteres für accidentelle Geräusche zu halten geneigt ist. Sie 
schallen bald wie Zellenatmen, Blasen, Rasseln oder Pfeifen, und sie können 
vorzüglich daraus erkannt werden, dass sie bei angehaltenem Atmen, bald, 
wenn dieses nach tiefem Einatmen, bald wenn es nach tiefem Ausatmen 
geschieht, verschwinden oder wesentlich ihre Eigentümlichkeiten ändern. 
4) Bei umschriebener Compression eines der beiden Ven- 
trikel oder eines der beiden Arterienursprünge entsteht 
ein systolisches, blasendes oder auch rauheres Geräusch. Auf diese Weise 
sind die neuerdings von Sommerville, Scott Alison hervorge- 
hobenen systolischen Geräusche an der Lungenarterie bei Schwindsüchtigen 
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SO erklären. Knoten des benachbarten Lnngeni'andes, gleicligiiltig ob tu- 
berkulÖB, krebsig, clironiach entzündlich oder wie sonst beacliaffen, zwischen 
Bmstwand nnd Lungenarterie gelegen, drucken auf die letztere oder stören 
docli dnrch ihre Berährnng' die Schwingungen der Hänte dea Gefttsses. So 
sind die Geräusche an der Herzspitze zu erklären, die bei allen stärkeren 
Auftreibnngen dea Unterleibes geiiört werden. Ebenso die Geränsche an 
der Herzspitze Hochschwangerer. Endlicli ist dies meines Wissens die 
einzige Form eines accidentellen Geräusches, die bei Geannden willkürlich 
hervorgernfen werden kann. Während starken Pressena entsteht nämlich 
liiBweilen an der Herzspitze ein seh wach blasendes Geränsch, daa den ersten 
Ton begleitet und ihm nachfolgt. Für die Druckwirkung fester Körper, 
die sich an den Lnngenarterienars prang anlagern, gibt auch die Throm- 
bose dea linken Herzrohrea ein bemerkenswertes Beispiel ab. Die Gruppe 
der accidentellen Geränache iat in raachem ZuBammenschmelzen begriffen. 
Immer mehr derselben finden ihre endgültige Deutung als Kiappenge- 
ränsche, so das systolische Geräusch an der Lungenarterie bei Mitralin- 
»nflicienzi es iat das durch daa linlie Herzohr fortgeleitete Mitral geränach 
j[Nannyn), so die Geräusche Bleichsüchtiger , die anf Tnsnfficienz der 
FapillarmnBkeln bemiien, 

7. Reibeger 'an schäm Herzen entsteht ebenso wie jenes 
an der Pleura durch Unebenheit der einander zugekehrten, sich gegen 
einander verschiebenden Flächen des Herzbeutels. Es ist abhängig 
von der Herzbewegung und begleitet jede Herzzuaammenziehung, aber 
ee ist unabhängig von dem Schlüsse der Klappen und begleitet des- 
halb nicht die einzelnen Herztöne. Das Herz ändert mit jeder Zu- 
aammenziehung und Erschlaffung seine Form , und es erklart sich 
daher leicht, dass während der ganzen Dauer dieser Vorgänge eine 
Verschiebung dea inneren Blattes dea Herzbeutels dem äusseren ge- 
genüber stattfinden miisa. Sind nun durch Entzündung die beiden 
Blätter des Sackes in grösserer oder geringerer Ausdehnung ihi-er 
normalen Glatte verlustig, mit entzündlichen Ausschwitzungen belegt 
oder mit Auswüchsen besetzt worden, so ist Ursache gegeben zu der- 
jenigen Reibung, die sich hörbar durcli Geräusch zu erkennen gibt. 
Wird bei Furtdauer der Entzündung flüssiger Erguss in grösserer 
Menge abgesetzt, so lagert sich dieser zwischen beide Blätter des 
Herzbeutels und hebt die Berührung der vorher an einander reibenden 
Flächen auf, Daa Reibegeräusch verschwindet deshalb, bis mit dem 
Rückgängig werden des Ergusses die rauhen Flächen wieder in Be- 
rührung kommen, und nun ist sein Bestand nicht von der Dauer der 
Entzündung, sondern von jener der rauhen Beschaffenheit des Herz- 
beutels abhängig. Es endet bald kurz nachher, bald erat nach 
beben oder Monaten, indem die rauhen Flächen sich abschleifen 
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i]nd das Reibegeräusch immer leiser wird, oder indem Verwachsungen 
sicli bilden. In diesem Falle wird ea in immer rauheren Absätzen 
gehört. Nicht immer ist mit dem Eintritte der Verwachsung da» 
Bestehen des Geräusches vollständig abgeschlossen. Ich habe bei 
Verklebung beider Blätter des Herzbeutels durch mehrere mÖrtel- 
ähnliche, locker zusammenhängende Lagen noch kurz vor dem Tode 
ein knarrendes Reibegeräusch gehört. Mehrere Beobachtungen liegen 
dafür vor, dass perikardiales Reibegeräusch nicht allein durch rauhe, 
sondern auch durch trockene Beschaffenheit des Perikards bedingt 
werden könne , so z. B. während des Choleraanf alles (P 1 e i s c h 1). 

Geräusche, die am Herzbeutel durch Reibung entstehen, können 
oft schon von vorneherein als reibende erkannt werden vermöge 
ihrer schabenden, kratzenden, anstreifenden Eigenart. Doch ist we- 
niger die Aehnlichkeit der Geräusche mit dem Kratzen oder k^chaben 
bezeichnend als der Umstand , dass sie nicht regelmässig 
einen bestimmten Zeitraum jeder Herzbewegung 
ausfüllen, ?.. B. mit einem Herzton zusammentreffen, sondern in 
ungeregelter Weise den Herztönen nachschleppen oder zwischen 
sie hineinfallen. Wenn die gesamte Oberfläche des Her/^ns rauh 
ist, kann das Geräusch einen vierteiligen Rhythmus annehmen, indem 
ea durch die systolische und diastolische Formveränderung sowohl 
der Kammer als auch der Vorhöfe erzeugt wird. Häufig sind R«i- 
bungage raus che des Herzbeutels dadurch ausgezeichnet, dass sie dem 
Ohre nahe erscheinen, unmittelbar unter dem Ohre zu entstehen 
scheinen, vorzugsweise wenn nicht ausschliesslich dann, wenn sie der 
unbedeckten Gegend der vorderen Fläche des Herzens angehören. 
Solche Geräusche sind zumeist auch sehr deutlich zu fühlen. An 
umschriebenen Stellen wahrnehmbare Reibegeräuache verschwin- 
den oder kommen, wenn der Kranke seineLage än- 
dert. Geräusche, die nur im aufrechten Stehen oder nur in der 
einen oder anderen Seitenlage gehört werden, können schon darauf- 
hin als Fe ri kardiaige rausche angesprochen werden. Auch andere 
Umstände haben Einflusa sowohl auf das Bestehen als auf die Stärke 
derselben. Nach Blutentziehungen werden sie , solange die Entzün- 
dung noch lebhaft im Gange ist, bisweilen stärker oder schwächer. 
Einiger Druck mit dem Hörrohr ausgeübt, vermag sie bei biegsamer 
Brustwaud lauter erscheinen zu lassen. 

Im Beginne der Herzbeutelentzündung gehen dem Erscheinen 
der Reibegeräusche oft Veränderungen der Herztöne oder Geräusche 
von unbestimmter Bedeutung voraus ; so der sogenannte perpen- 
dikelartige Rhythmus der Herztöne (gleich lange Dauer beider Pausen 
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zwischen den HerztSneo) oder Blasen an der Lungen arterie. Auf 
der Höhe der Krankheit ist es oft im gleichen Grade für die Beur- 
teilung wichtig und für die Untersuchung schwierig, ein Reibege- 
räusch ausfindig zu machen. Dabei ist besonders zu empfehlen, bei 
linker Seitenlage den linken Rand des Herzens und bei rechter Seiten- 
lage den rechten zu auscnltieren. Namentlich bei linker Seiten- 
lage kann man öfter zuvor mangelnde Reibegeräusche nachweisen. 
Am häufigsten unter allen Stellen der Herzgegend liisst der Ursprung 
der Lungenarterie Reibegeräusche erkennen. Dementsprechend sind 
hier Sehuenflecken und teilweise Verwachsungen in Form halbmond- 
förmiger Falten sehr oft zu treffen als rückständige Merkmale statt- 
gehabter Entzündung. Am häufigsten freilich finde ich Sehnenflecken 
an einem ganz anderen, gemeinhin wenig beachteten Orte, an der 
unteren Hohlvene. Die bedeutende Entfernung dieser Stelle von der 
Bruatwand macht erklärlich, daas etwa diesen Sehnenfleeken voraus- 
gegangene Entzündung kein an der üruatwand hörbares Geräusch 
verursachen rausste. 

Zwei besondere Formen von Perikardi alger änsch sind hier zu 
erwähnen. 1) Das extern perikardiale, durch Reibung zwi- 
schen Mittelfell und Rippenfell erzeugte, das genau genommen einer 
Pleuritis, nicht Perikarditis seinen Ursprung verdankt und sowohl 
mit der Herzbewegnng als mit der Atembewegnng gebort wird. 
Manche Thatsachen sprechen dafür, dass es in vielen Fällen nur auf 
Entzündung der benachbarten Pleura beruhe, aber es ist in manchen 
anderen, wo beide Geräusche, das durch die Atmung entstandene 
und das mit der Herzbewegung gehende, gleichzeitig entstehen, nicht 
zu entscheiden, oh ausser der Pleura auch der Herzbeutel raub ge- 
worden sei. Die Häufigkeit beschränkter Pleuritis in der Nähe des 
Mitzündeten Herzbeutels ist Ursache, dass sehr oft an den Rändern 
des Herzens pleuri tische Geräusche neben perikarditischen gehört 
werden. 2) Das mehrteilige umschriebene Perikar- 
dialg er äu s eil ist eine äusserst seltene Erscheinung. Ich habe 
es nnr einmal gehört und zwar in folgendem Falle. Bei einer Kranken 
mit mehrfachen Klappenfehlern war der Puls auf 40 gesunken, so 
dass mehrteilige, diastolische Undulatiouen der Jugularvenen sehr 
deutlich beurteilt werden konnten; nach aussen von der Aorta hörte 
man zeitlich zusammentreöend mit jenen Undiilationen ein mehr- 
teiliges Reibegerauacb. Beide, Undulation und Rei begerä lisch, wurden 
erklärt durch die Annahme mehrfacher Ziisammenziehungen des rechten 
Vorhofes. Die Leichenschau ergab einen grossen , rauhen Sehnen- 
fleck an der vorderen Seite des rechten Vorhofes. Wo Perikardial- 
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geräusche und Klappengeräusche sich mengen, können sehr eigen- 
tümlich klingende Geräusche entstehen. 

C. Töne nnd Geräosche an den Blutgefässen. 

Durch die Untersuchungen von Weil, Matterstock und 
Friedreich hat die Lehre von den Tönen und Geräuschen am 
Gefässsystem an Umfang und Bedeutung so viel gewonnen, dass auch 
hier eine umfänglichere Darstellung nötig geworden ist. Wir wer- 
den uns der Reihe nach mit den Arterientönen und den Arterien- 
geräuschen bei Gesunden, mit den krankhaften Arterientönen und 
-Geräuschen und mit den Tönen und Geräuschen der Venen beschäftigen. 

1. Töne der Arterien bei Gesunden. Nach dem 
Vorgange von A. Weil wird der Arterienton, der während der Er- 
weiterung der Arterien erfolgt , als diastolisch bezeichnet 
wenn er auch an dem Herzen nahe gelegenen Arterien nahezu der 
Systole des Herzens entspricht, ferner der Ton, der während der 
Verengerung der Arterien entsteht, als systolisch, wenn er auch stellen- 
weise annähernd der Herzdiastole entspricht. Bei sehr leisem Auf- 
setzen des Hörrohres oder mit blossem Ohre gehörte Töne sind Spon- 
tantöne, erst durch starken Druck des Hörrohres hervorgerufene sind 
Drucktöne. An vielen Arterien liegt dazwischen, bei leichterem Drucke 
des Hörrohres entstehend, das Druckgeräusch. 

An der Carotis hört man bei Gesunden in Vio der Fälle 
zwei Töne. Der stärkere zweite (systolische) ist sicher von den Aor- 
tenklappen her fortgeleitet. Ueber den schwächeren ersten (diasto- 
lischen) gehen die Ansichten auseinander, ob er ^ vom Herzen her 
fortgeleitet oder an Ort und Stelle entstanden, ob er in letzterem 
Falle auf Schwingungen der Flüssigkeit oder der Membran oder beider 
beruhe. Mir scheint immer noch das letztere am wahrscheinlichsten, 
da die Bedingungen für die Entstehung eines Tones hier ebensogut 
wie an der Aorta gegeben sein dürften. In wenigen Fällen hört 
man an der Carotis nur einen und zwar diastolischen Ton oder sy- 
stolisches Geräusch und diastolischen Ton. 

Mit nahezu gleicher Häufigkeit (70—75 Vo) hört man an der 
Art. subclavia zwei Töne, deren Entstehung in gleicher Weise 
zu deuten ist wie an der Carotis. 

An der Arteria brachialis und cruralis hört man bei 
der grossen Mehrzahl Gesunder weder Ton noch Geräusch. Erst bei 
einigem Druck mit dem Hörrohr entsteht ein diastolisches Geräusch; 
bei noch stärkerem Druck, der das Gefäss dem Verschlusse nahe 
bringt, ein diastolischer Druckton. 
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Auch an der Aorta abdominalia lässt sich Druckge rausch 
und Drucktou mittelst des Hörrohrs hervorrufen , ein Spontanton 
kommt ihr in der Regel nicht zu, 

2. Arterientöne bei Kranken. Es gibt eine Anzahl 
von Fällen, in welchen diejenigen Arterien tonen, die bei Gesunden 
in der Rege! sich stumm verhalten oder in denen diejenigen Art«rien- 
töne fehlen, die hei Gesunden vorhanden sind. So fehlt der zweite 
Carotiden- und Subclaviaton in der Keget , wenn an den Aorten- 
klappen kein Ton gebildet wird. Hei Aortenstenose wird Druckton 
und Druckgeräiisch vermisst. 

Tonbildung an entfernteren Arterien kommt haupt- 
sächlich der Aorteninsufficienz zu. Hier findet man an der Crurat- 
arterie bei muskel kräftigen Leuten einen diastolischen und systo- 
lischen Ton (Traube), deren jeder sich durch Druck mit dem 
Hörrohr in Geräusch umwandeln läsat. Der erste Ton beruht sicher 
auf ungewöhnlich hohem und raschem Ansteigen des Druckes in der 
Arterie. Die rasche Abspannung des Arterien -Inhaltes und der Mem- 
bran, bedingt durch Rückströmen des Blutes in der Kichtnng nach 
dem Herzen hin, verursacht den zweiten systolischen Ton der Orural- 
arterie. Bei Aorteninsufficienz findet sich jedoch (namentlich bei 
heruntergekommenen Kranken mit unelastischen Arterienwänden) hie 
und da nur ein diastolischer Ton oder ein gespaltener diastolischer 
Ton, oder ein diastolischer Doppelton. Doppelton an der Crural- 
arterie findet sich nicht selten auch bei anderen Zuständen vor, so 
bei Mitralstenose (A. Weil), bei Bleikranken {M a 1 1 er at o c k), 
bei Fiebernden und bei Schwangern, Bei einiger Uebung fühlt man 
den Doppelton der Schenkelarterie leicht mit dem aufgelegten Finger 
ohne auscultieren zn müssen. 

Diastolischer Spontanton wird ziemlich häufig bei Fiebernden 
an der Crnralarterie beobachtet , namentlich bei kräftigen jungen 
Leuten mit hoher Korperwärme. Bei anadikrotem oder auffällig ka- 
tadikrotem Puls kann dieser Ton gespalten oder gedoppelt sein. 

Auch an der Ärmarterie erscheint bei Kranken mit Insuff. valv. 
aort. öfter ein diastolischer und systolischer Ton, anderemale nur ein 
diaatoliacher oder gespaltener diastolischer Ton. Selbst an kleineren 
Arterien, Radialis, Hohlbandbogen n. 8. w. kommt es infolge dieses 
Klappenfehlers öfters zu einem diastolischen Spontanton. 

An der Aorta abdominalis hört man bei Kranken mit aufgeregter 
Herzthätigkeit, Aorteninsufficienz, Fieber, Bleikolik Öfter einen lauten 
diastolischen Spontanton, für gewöhnlich jedoch ist dieselbe gleieh- 
ialls stumm. 
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3. Arterieiigeräuache bei Gesunden. Dereu lassen 
sicli (abgesehen von den künstlichen Uruckger ansehen) aufführen : 
1) Das Geräusch, dua bei Kindern von der vierten Lebenswoche an 
bia zum Schluss der grossen Fontanelle, also gewöhnlich bis znni 
Alter von l'/< — l'/s Jahren, teini Anlegen des Ohr ea auf der grossen J 
Fontanelle oder in dereu nächster Nähe gehört wird. Bei Offen- j 
bleiben dieaer Knochenlücke kann ea auch bis zum achten Lebens- "' 
jähre tortbestehen. Dieses herzsj stolische Blasen, das man ala Uir; 
geräuach bezeichnet hat, wurde zuerst von Fischer in Boston 1833 
beschrieben. Während es anfangs für ein krankhaftes Zeichen ge- 
halten wurde, haben spätere Untersuchtingen, namentlich diejenigen^ 
von Heunig gezeigt, dass es regelmäaaig in einer beatiramten Le-« 
benazeit zu hören ist. Dasselbe erfolgt, ohne dass ein Ton zu hören ' 
wäre, ala ein weiches, hauchendes Blasen, das mit jeder Herzsystole 
sich wiederholt oder genauer genommen mit der Putsation der Fon- 
tanelle zusammenfällt. Die seitherigen Beobachter haben meistens 
vom Sinus longitudinalis und den in diesen einmundenden Venen 
dieses Zeichen abgeleitet, allein es wäre dies in der That das einzige, 
genau systolische Venen geräu seh. Wer irgend mit den Schallerschei- 
nungen, die in Arterien uud Venen entstehen, bekannt ist, wird nicht 
umhin können, diesea Geräusch als ein arterielles zu betrachten. Da 
grosae Arterien nur an der Schädelbasis gelegen aind, so muss es 
wohl in diesen entstehen imd durch die gleichniiissig beschaffene 
Hirnsubstanz sowie durch die weiche häutige Ausfülhrngsmaase der 
Knochenlocken gut fortgeleitet werden. Von alledem, was Über das 
pathologische Vorkommen und Nichtvorkommeu dieses Geräusches 
gesprochen worden ist, bleibt wenig diagnostisch Brauchbares Bbrig. 
Wiewohl durch Zunahme der Spannung des Inhaltes der SchädelhShl 
abnehmend findet sich das Hirngeräusch sowohl bei Hirnhypert 
phie als auch bei chronischem Hydrocephalus. Nur durch acutas'l 
flydrocephalus, der bei noch offener Fontanelle sich entwickelt, vrird 
es zum Verschwinden gebracht oder bedeutend abgeschwächt. Von 
vorwiegender Bedeutung ist die Frage, wodurcli diesea in früher Ju- 
gend regelmässig vorhandene Geräusch bedingt und wodurch 
späterer Zeit wieder zum Verschwinden gebracht wird. Am wahrt 
schein liebsten dürfte es in den starken Windungen und Knickungen 
der Arterien an der Schädelbasis seinen Grund finden und später nur 
wegen der veränderten Gestaltung der Schädelkoochen nicht mehr 
gebort werde, lu einer schönen Arbeit von Jurasz ist in der 
That erwiesen worden, dass das Schädelgeräusch auf einem Kampfe 
der Carotis mit der Enge ihres Knochenkanales im Felsenbeine be- 
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frühe. — 2) Das zweite Geräusch Geaunder, das hier in Betracht 
kommt, ist das sogenannte TJteringeräu seh oder Placen tar- 
geränsch, das, in den erweiterten, den Utenis umgebenden Ar- 
terien entstehend, gegen Ende der Schwangerschaft hin gehört wird, 
und so ein normales, in erweiterten Arterien entstehendes Geräusch 
darstellt. Gleichwertige Geräusche finden aich bei Kranken oft an 
Geschwülsten der Gebärmutter oder der Eierstöcke, namentlich an 
grossen- aubperitonealen Utemsfibroiden , ontei' Umatänden auch an 
der vergrÖsaerten Schilddrüse vor, 

4, Krankhafte Arterie ngeräüsche. Herzsyato- 
1 i s c h e (arterien- diastolische) Geräusche können an den grossen 
Arterien dea Halses anf folgenden Ursachen beruhen : a) Ge- 
steigerte Strömungsgeschwindigkeit bei Hypertrophie des linken Ven- 
trikels, vielleicht auch bei sehr verstärkter Herzthätigkeit. Daher 
sind namentlich die? Geräusche an den Halsarterien bei Atherom und 
Aorteninsiufficienz abzuleiten, b) Rauhigkeit der Arterien- 
wand infolge von Atherom oder Gerinn aelbildong. Gewöhnliche 
Strömungsgeschwindigkeit lässt in irlattwandigen Arterien kein Ge- 
räusch entstehen. In der That entspricht die Geschwindigkeit des 
Blutstromes nicht einuial der Höhe, bei der Wasser in gleichweiteii 
Röhren ein Geräusch erzeugen würde (Nolet). Bei gesteigerter 
Geschwindigkeit oder bei rauhen Arterien wänden kann jedoch ganz 
wohl Seh alle rzengnng stattfinden , nur herzayatolisch , weil bei der 
Diastole die Strömungsgeschwindigkeit abnimmt, c) Von der Aorta 
her fortgeleitete Geräusche ; und zwar können dieselben von 
den erkrankten, starr und rauh gewordenen Aortenklappen fortge- 
leitet sein oder von dem erweiterten Ursprung oder Bogen der Aorta 
her. d) Durch Erweiterung bedingte Geräusche. Solche finden 
aich an den ziemlich seltenen Aneurysmen der grösseren Halsarterien, 
häufiger noch an den stark erweiterten und gewundenen Aeateu der 
Schild dr Ösen arte ri en , wo diese DrÖse grössere Geachwiilste bildet. 
Diese Arterien mit ihren Geräuschen bieten viel Aehnlichkeit mit 
den erweiterten Uterinarterien und den Geräuschen , die darin ent- 
stehen, e) KrankhaffceBeschaffenheit d e s B 1 u t e 8 und 
daher rührende veränderte Ernährung und veränderte Spannung der 
Gefäsawände, gewiss auch gleichzeitige Abweichungen in der Stärke 
der Herzzusammen Ziehungen verursachen bisweilen bei gewissen Er- 
krankungen blasende Geräusche in den grossen Arterien des Halsea. 
Dahin gehören die bisweilen bei Bleikranken auftretenden diasto- 
lischen Arteriengeräusche, f) Von A. Weil ist der Unterschied der 
Spannung des Inhaltes bei der Diastole und Systole des Gefässes als 
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wesentliche urBächliche Begründung diastolischer Halsarteriengeräusche 
hervorgehoben worden. Je bedeutender dieser Unterschied sich bei 
bhitarmen und fiebernden Krauken gestaltet, um so eher treten die 
erwähnten Halsarteri enge rausche auf. 

TJ eberall sind zu unterscheiden spontan entstehende Arterien- 
geräusche und solche, die durch Druck mit dem Hörrohr hervorge- 
rufen werden. 

Spontane Ärteriengeräusche können vom Herzen her fortgeleitet 
werden oder an Ort und Stelle entstehen. Für letztere Entstehiings- 
weise können Verengerungen der Getassbahii entscheidend sein oder 
regelwidrige Geschwindigkeit der Blutströmung. 

An der Art. Carotis und Subclavia kann der erste od« 
zweite Ton von einem Herzgeriiusch hegleitet oder ersetzt werden, 
das soweit fortgeleitet wird. In manchen Fällen ist freilich kaum 
zu st^en, ob es sich um ein fortgeleitetes oder an Ort und Stelle 
entstandenes Geräusch handle. Diastolisches Geräusch an der Carotis 
findet sich bei vielen Klappenfehlern , fast beständig bei Äortenia- 
sufficienz, dann bei manchen Mitralfehlern, Aortenstenose. Aber auch 
hei Fiebernden und Blutarmen, bei Emphysem, Atherom und chro- 
nischer Lungenentzündung wird es getrofien. Systolisches (herzdia- 
stoiisches) C aro t i de nge rausch findet sich z. B. bei Aorteninsufficieni 
und ist in diesem Falle fortgeleitet von den Aortenklappen her. An 
der Art. subclavia finden sich fast immer die gleichen Geräusche wie 
an der Carotis vor. Bei Schwind.sfichtigen kommt an der Art. sub- 
clavia eine besondere Erscheinung vor: ein diastolisches Geräusch, 
das nur während der Ausatmung erscheint oder während derselben 
lauter wird. Nach Rühle ist es ein Zeichen der "Verwachsung der 
Pleurablätter an der betreffenden Lungenspitze und rührt wahrschein- 
lich von Richtungs Veränderung, Knickung und dergl. an dem Hohre 
der Subclavia her. 

An der Art. hr ac h i a 1 i s findet sich mitunter bei Fiebernden, 
Bleich süchtigen, Bleikranken und bei Kranken mit Herzhypertrophie 
ein Doppelgeräusch vor. An der Art. cruralis findet sich bei ein- 
zelnen Fällen von Aorteninsufficieuz spontanes ünppelgeräiisch. R^el- 
mässig lässt sich bei diesem Klappenfehler, sofern es sich nicht um 
sehr heruntergekommene Kranke handelt, durch Druck mit dem Hör- 
rohr sowohl au Art. cruralis wie hrachialis doppeltes Druckgeräusch 
erzeugen. Bei zunehmeudem Drucke schJiesat sich zuerst an den 
diastolischen Ton ein Geräusch an, dann erscheint unter Verschwiuden 
des Tones ein zweites systolisches Geräusch, endlich versch(vinden 
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beide Geräusclie ku Gunsten des nun auftretenden diaBtolischeu 
Drucktonea. 

An der Aorta abdominalis lässt sich niclit allein durch 
Druck in der Elegel diastolisches Geräusch künstlich hervorrufen, 
sondern solches findet sich auch spontan, wo durch Krebs der Re- 
tro]ieri ton ealdr Ösen und ähnliche Ursachen die Arterie eine Zusam- 
mendrückung oder Einbettung in feste Massen erfährt. In Fällen, 
in denen die Bedingungen für spontanes Tönen überhaupt gegeben 
sind, namentlich bei Äorteninsufficienz, wird man auch durch den 
Drnck des Hörrohres Do ppe Ige rausch an der Aorta abdominalis her- 
vorrufen können. 

An sackförmig erweiterten Arterien höi-t mau diastolisches Ge- 
räusch, dabei diastolischen Ton, und bei einer gewissen Nähe am 
Herzen auch noch einen arterien - systolischen Ton. Der diasto- 
lische Ton ist wohl immer durch die Spannung des Sackes selbst zu 
erklären; das diastolische Geräusch, das jedoch bei den Aneurysmen 
der Aorta adsceudens häufig, manchmal auch bei jenen anderer Ar- 
terien fehlt, wird durch das Einströmen des Blutes in die erweiterte 
^^^rterie, oft noch begünstigt durch rauhe Gerinnsebchichten inner- 
^Hhalb des Sackes, erzeugt. Fehlen des Geräusches bei manchen Änea- 
^^rysmen erklärt sich aus übermässiger Weite des Sackes im Vergleiche 
zum zuführenden Rohre. Der systolische Ton Msst sich bei Aneu- 
rysmen der Aorta adscendens. Subclavia und Carotis als fortgeleitet 
von den Aortenklappen beti'achten. Er kommt aber auch an weiter 

t»om Herzen entfernten Arterien vor, an der Aorta thoracica dea- 
cendens (Eiselt). In diesen Fällen ist er analog dem von Duro- 
jsiez und Traube bei starker reiner Aorteninsufficieuz an der 
Schenkel arte rie beobachteten Doppeltone zu deuten. Der zweite Ton 
beruht auf der raschen Spannungsabnahme. Beide können durch 
Druck mit dem Hörrohre in Geräusche umgewandelt werden. 

Das Geräusch der AneurysTneii hat diagnoatisclie Bedeutung zur Un- 
teraoheidimg des Aneurysmaa von festen Geschwülsten und zur Erkennung 

Jtiefsitzender Aneurysmen z. B. der ScMdelhölile. 
5. Geräusche auAesten derLungenarterie, Auch 
an den Aesten der Lungenarterie können Geräusche entstehen. Sie 
werden nur in der Diastole der Arterie gehört, bald näher, bald 
femer vom Ursprünge der Luugenarterie, am oberen Umfange des 
Brustkorbes, meist vorne, häufiger links. Sie können bedingt sein 
durch Verengerung oder Erweiterung von Lungenarterie Lüsten. In 
einem bemerkenswerten Falle von Immer mann war ein an der 
vorderen Brustwand sehr verbreitetes derartiges Geräusch durch Ver- 
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engerung beider Haiiptäste rier Liiogenarterie bedingt. Fast immer 
handelt es sich um Schwiudsüclitige, einmal bei Bartels um einen 
Pleuritis kranken. Derartige Geräusche können in den Lufträumen 
der Luftröhre (Bartels) oder einer Höhle durch Resonanz verstärkt 
werden. Bei einem Schwiudsilchtigeii aus Ammerbach bei Jena hörte 
ich in der rechten Obergrätengrube Rührenatmea und einzelne kliog- 
ende Hasoelgeränsphe und ausserdem systolisches klingendes Blasen, 
das einige Wochen vor dem Tode verschwand. Die Leichenschau 
zeigte daselbst eine Höhle, durch die ein mit Gerinnseln erfüllter 
in der Mitte zu einem erbsen grossen Knoten erweiterter Lungen- 
arterienast verlief. 

6. Tone der Venen, Nur in wenigen Fällen liefern die 
Venen Schallerscheinungen, die als Ton bezeichnet werden können. 
Bei Tricnspidalinaufficienz fand v. Bamberger, dass die K 1 a pp en 
der Vena jugularis communis durch den rückläufigen Blut- 
atrom gespannt werden, so dass sie einen Tnn liefern. Dieser wird 
an der Stelle gehört, vielleicht auch gefühlt, die bei scbluss fähigen 
Klappen der Vene allein pulsiert, am Bulbus yenae jugularis. Der 
durch Anspannung der Klappen entstandene Ton fällt in die Diastole 
der Vene, die durch die Systole des Herzens hervorgerufen wird, er 
muss daher als diastolisch bezeichnet werden. Den bei Pulsation der 
ganzen Jugularvene, also bei schlussunfähigen Klappen der Vene, 
von V. Bamberger beschriebenen Ton längs der pulsierenden 
Vene giaube ich gleichfalls einigemale gehört zu haben. Er muss 
wohl durch SchwinL;ungeu der Blutaäule und der gespannten Wand 
der Vene erklärt werden. 

An der Schenkelvene wurde von Friedreich bei Insufficienz 
der Tricnspidalk läppe diastolisches (herzsystolisches) Tönen nachge- 
wiesen. Dieser Ton kann durch die Spannung der Klappen der 
Schenkelvene entstehen oder, wo diese mangeln, durch Spannung des 
Inhaltes und der Wand der Vene. 

Nach Friedreich lässt sich auch bei roanchea Gesunden, 
etwa einem Siebentel der Untersuchten, ein Klappenton der Schenkel- 
vene künstlich hervorrufen durch rasche, starke AusatmnngsstÖsse. 
z. B. H ustenstösse. Er soll als esapiratori scher Cr uralvenen klappen ton 
zu bezeichnen sein. 

7. Venengeräusche. Geräusche an den Venen komm« 
sowohl in der Richtung des natürlichen Blutatronies als auch in der 
eines durch krankhafte Zustände bedingten rückläufigen Blutstromes 
vor. Die Geräusche in natürlicher Richtung werden 
besonders oft an den Halavenen, namentlich an dem untersten 
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Teile der Vena jugularis interna beobachtet. Nicht nur bei kranken, 
blutarmen Leuten, sondern auch bei der Mehrzahl Gesunder koramen 
solche zur Beobachtung, Sie werden leichter und lauter gehört, 
wenn der Kopf stark nach der entgegengesetzten Seite gewendet wird. 
In aufrechter Stellung entstehen sie leichter als in liegender; sie aind 
flindauernd, werden aber mit der Systole verstärkt und erscheinen, 
je nachdem sie deutliche Klänge enthalten oder nicht, als Singen, 
Pfeifen , Stöhnen oder als Blasen , Hauchen , Rauschen. Daher die 
früheren Benennungen : Gesang der Arterien, Venen rauschen, Nonen- 
geräusch. Ihr ZuHtandekouimen wird durch erhebliche Stauung des 
Blutes in den Venen verhindert. Ihre Entstehung ist Gegenstand 
vieler Deutungen gewesen; früher in die Arterien verlegt, können 
sie jetzt mit Sicherheit den Venen zugeschrieben werden ; aber sie 
müssen ebenso gedeutet werden wie die Ärteriengeräusche , nämlich 
als bedingt durch das Einströmen des Blutes aus einem engen in 
einen weiten Gefäss abschnitt. Solche Erweiterung ist schon natür- 
licher Weise gegeben durch die von H a ni e r n i k hervorgehobene 
allseitige Anheftung der Jugiilarvene hinter der Ärticulatio sterno- 
clavicularis. Vorzüglich entsteht Geräusch, wenn die Lichtung der 
Vene geringer Menge strömenden Bhites sich angepasst, somit ver- 
engt hat, oder wenn das Blut von wässeriger Beschaffenheil ist. Wo 
nicht in dieser Weise Blutarmut der Entstehung des Geräusches za 
Grunde liegt , wird die Verengerung bedingt beim Umdrehen des 
Kopfes nach der andern Seite, indem dabei Omohyoidens und Fascien 
des Halses die Vene comprimieren. Das Geräusch ist häufig so stark, 
dass es fühlbares Schmrren erzeugt ; es ist sehr selten links allein 
zu hören, bisweilen rechts allein, häufig auf beiden Seiten. Bei ein- 
zelnen Kranken erzeugt es, wie schon A r a n vermutete , dadurch, 
dass es von den Kranken selbst gehört wird, Ohrensausen, das durch 
Druck auf die Vene unterbrochen werden kann ; bisweilen kann es 
auch noch über dem zweiten rechten Bippen knorpel gehört werden 
und scheint sich dann in die Vena anonyma herein zu er st recken.] 

r Das peinigende Geräusch des Ohrensausens ist in manchen Füllen Ge- 
I ^Bgeränsch and kann mitunter am Warzen fortsatze des Kranken vom 
Arzte mit dem Hörrohre mitgehört werden. In diesem Falle sind es 
bald arterielle diastolisclie , bald venöse andauernde Geräasche , die man 
hört. Letztere können dnrcL Druck auf die Jugnlarvene unterbrochen 
werden. Sie entstehen vielleicht an dem Foramen jugnlare, wo das Blnt 
. «HB den beiden Sinus in den weiten Anfarigsteil der Vene sicli ergiesat. — 

Venengeräufich findet sich nach verschiedenen Angaben bei 80, 
r 90 "i'o, ja fast bei allen Untersuchten, wenn man die zuzählt, bei 
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denen es sich hervorrufen lässt, bei ca. 40 "/o der Untersuchten Bpontan 
entstanden (ohne Drnck des Hörrohres oder Drehung des Halees) 
und kommt bei Weibern etwas häufiger vor als bei Männern und 
bei jungen Leuten beträchtlich häufiger als bei älteren. Was seine 
diagnostische Bedeutung anbelangt, so halte ich den Satz von Fried- 
reich für Tollkomnien annehmbar, daas es als krankhafte Erschei- 
nung aufzufassen sei, wo es mit dem Finger gefühlt werden, schon 
etwas entfernt von der Mündung des Hörrohres gehört werden oder 
von dem Untersuchten selbst als Ohrensausen wahrgenommen wer- 
den kann. 

Dem Nonengeräusch an der V. jngularis gleichwertige GeräuBche 
werden auch, wiewohl ungleich seltener, an mehreren anderen Venen 
gehört, so längs des rechten Brustbeinrandes nach abwärts bis zum 
dritten rechten Rippenknorpel in Vena anonynia und Cava superior, 
freilich nach Weil unter 600 Untersuchten nur fünf Male. Nach 
Friedreich ist das Geräusch von Cava und Anonyma Zeichen 
von Blutarmut oder Folge von örtlichen Verengerungen. 

An der Schenkelvene lässt sieh das Nonengeräusch künstlich 
bewirken durch Hochlegen des Fusses, Druck auf die periphere Seite 
des auscultierten Venenbezirkes u, dgl. Es sind dies Einflüsse, die 
die Blutaäule vor dem Eintritte nnter das Püupart'sche Band dflnn 
machen und za wirbelnder Bewegung an dieser weiteren St«Ue 
zwingen. Spontanes Nonengeräusch an der Schenkelvene fand Weil 
nur bei 2"/o der Untersuchten. 

Auch an den Arm- und Äxillarvenen kommen nach Fried- 
reich hie und da bei Bleichsüchtigen besonders bei erhobenem 
Arme hörbare Nonenger ansehe vor. 

Auch an der unteren Hohlvene lässt sich durch tiefen Druck 
mit dem Hörrohr hie und da das Nonengeräusch hervorrufen. — 
Spontanes Geräusch kann durch Druck von Unterleibsgeschwülsten 
auf diese Vene entstehen und zwar war ea in einer Beobachtung 
Friedreich 's ein herzdiastolisches Nonengeräusch, das mit einem 
herzsystoli scheu Aortengeräiische abwechselte. Nur in wagrechter 
Lage wurde es gehört und konnte durch Druck mit dem Hörrohre 
verstärkt werden. 

Rückläufiges Venen gerä u seh wird sehr häufig an 
den Halsvenen, und zwar auch wieder auf der rechten Seite eher als 
an der linken gehört, wo die Ursachen des Venenpulses gegeben sind. 
So kommt es denn am meisten hei Insnfficienz der Tricaspidalis zur 
Beobachtung. Seltener als da^ fieräusch findet man in diesen Fällen 
90 starke und plÖtzL'che Ausdehnung der Vene durch die rücklänf 
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Bliitwelle, das3 ein systoliacher Ton gehört werden kann , der aller- 
dings sehr dumpf und unrein zu sein pflegt. Es lasst sich leicht 
denken, daas auch dann, wenn eine andere Ursache die Halsvenen 
pulsieren macht, Geränach sowohl als Ton in denselben entstehen 
kann. So hat z. B. C o s s y ein Aneurysma anastomoseon , durch 
Durchbrnch eines Aortenaneurysmas in die Vena cava snperior ent- 
standen , beschrieben, bei welchem an den Halsvenen Puls und 
Schwirren wahrgenommen wurde. Auch an anderen Venen kann 
dadurch, dass arterielles Blut anf neugebahnten Wegen in sie ein- 
strömt, aystoliaches, dumpfes Tönen, begleitet und gefolgt von systo- 
liscliem Geräusch, erzeugt werden. Am obersten Teile der Schenkel- 
vene kann durch Husten und Pressen ein rncklänfigea Geräusch 
entstehen , wenn ihre Klappen seh lussun fähig geworden sind oder 
) ungewöhnlich tief stehen. 



V. Anscnltation der ünlerleibaorgane, 

Von den i;ahlreicben im Magen und Darme entstehenden Ge- 
räuschen sollen hier nur diejenigen besprochen werden, die in irgend 
einer Richtung diagnostische Bedeutung haben. Am Magen hört 
man, während der Kranke Plüssigkeit schluckt, sehr bald und rasch 
durch das Einströmen der Flüssigkeit verursachtes klingendes oder 
auch metftU klingen des, rasselndes oder plätscherndes Geräusch, Ver- 
Hpäteter Eintritt dieses Geräusches , Spärlichkeit , dafür aber lange 
Dauer der einzelnen Geräusche, die es zusammensetzen, sprechen für 
ein Hindernis, das dem Eintritte der Flüssigkeit in die Magenhöhle 
entgegensteht ; gewöhnlich also für Verengerung der Speiseröhre oder 



Bei starken Zusammenziehungen der Magenmuskulatur und ent- 
sprechender An füllung der Höhle mit Luft und Flüssigkeit entstehen 
gurgelnde oder brodelnde Geräusche in der Magenhöhle, die oft auf 
einige Entfernung hin gehört werden können, 

Ist die Magenhöble erweitert und reichlich mit Luft und I^lüs- 
I B^keit gefüEt, so können durch ahwechselnden Druck mit beiden 
' Bänden klingende , plätschernde , jenen bei Succussio Hippokratis 
ähnliche Geräusche erzeugt werden. Ebenso können viele Kranke 
durch schüttelnde Bewegung des Rumpfes solche Geräusche hervor- 
mfen. Die Anwesenheit derselben ist an sich keineswegs, wie es oft 
angenommen wird , beweisend für dauernde , krankhaft begründete 
Magener Weiterung. Die Erfahnmg lehrt, dass für jeden gesunden 
Magen hie und da einmal Zustände vorübergehender Erweiterung 
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beobachtet werden, während welcher die fragliche Erscheinung leicht 
gehört werden kann. Durch Genuss grösserer Mengen von Bier 
scheint namentlich leicht eine geeignete Ausdehnung und Anfüllung 
des Magens zustande zu kommen. Nur solche Schüttel- und Plätscher- 
geräusche dürfen als Zeichen von Magenerweiterung betrachtet wer- 
den, die in ungewöhnlicher Ausdehnung zustande kommen oder die 
namentlich rechts von der Mittellinie gefühlt oder gehört werden. Ist 
die Magenhöhle stark von Luft ausgedehnt, so können alle in der 
Nähe "entstehenden Geräusche, welche die geeigneten Töne enthalten, 
Resonanz darin hervorufen ; besonders leicht geschieht dies durch 
die Herztöne und durch in dem unteren Abschnitte der linken 
Lunge entstehende Rasselgeräusche, und zwar fehlt nicht leicht 
Metallklang dabei. Diese Erfahrung kann namentlich bei Feststel- 
lung und Unterscheidung von Pneumothorax oft verwertet werden. 
Bei der Auscultation des mit gährendem Inhalte gefüllten erweiterten 
Magens kann, wie neuerdings F. Penzold bezeugt, ein auf Platzen 
zahlreicher feiner Blasen beruhendes, andauerndes, feines Rasselge- 
räusch gehört werden, das vergleichsweise als Singen oder Sieden 
bezeichnet wurde. 

Besonderes Interesse verdient ein regelmässig mit der Atmung sich wie- 
derholendes, grobblasiges Rasselgeräusch, das sich quer über die Magen- 
gegend erstreckt. Es ist seinem Klang nach gurgelnd oder brodelnd, geht 
mit der Einatmung von links nach der Mittellinie oder nach rechts, hei 
der Ausatmung umgekehrt und kann mit der aufgelegten Hand sehr gut 
gefühlt werden. Auf die Entfernung manchmal durch ein halbes Zimmer 
hörbar, wurde es stets hervorgerufen durch ungewöhnlich starke Bewegung 
des Zwerchfelles bei der Ein- und der Banchpresse bei der Ausatmung. 
Diese Atmungs weise war den Kranken so sehr zur Gewohnheit geworden, 
dass sie selbst im Schlafe durch das Geräusch gestört wurden. Das Ge- 
räusch Hess sich unterbrechen durch starken Druck der Hand auf eine 
Stelle unter dem linken Rippenbogen, gerade wo es ara stärksten gefühlt 
wurde, zweitens durch Anlegen einer Schnürjacke, die die erwähnte At- 
mungsweise unmöglich machte. 

Meine Beobachtungen betrafen 5 Mädchen oder Frauen, die zuvor an 
Ulcus ventriculi gelitten hatten und sämtlich mehr oder weniger hyste- 
risch waren. Ich glaube, dass es bei Sanduhrform des Magens durch Druck 
der Pars carnosa Diaphragmatis auf den Fundus-Teil des Magens entsteht. 

Es ist wahrscheinlich, dass am Duodenum durch die zu ge- 
wissen Zeiten erfolgende regelmässige Entleerung der Gallenblase Ge- 
räusche hervorgerufen werden können. Trotz längerer Auscultation 
gesunder Leute, einige Stunden nach der Mahlzeit, gelang es mir 
noch nicht, dafür bezeichnende Geräusche aufzufinden; dagegen 



I 



der UoterleibBorgane, 233 

konnte ich öfter bei künstlicher Entleerung der Gallenblase durch 
Druck, die bei gelbsüchtigen Kranken vorgenommen wurde , ein 
RKSselgeräusch erzeugen, das fein blasiger und höher war, als die sonst 
am Unterleibe vorkommenden. 

Die im übrigen Darmkanale entstehenden Geräusche sind 
abhängig von Füllung mit Flüssigkeit und Luft, und von Zusammen- 
ziehungen der Muskulatur. Man pflegt sie als Kollern oder Bnrbo- 
rygmen zu bezeichnen. Bei Hindernissen, die der Bewegung des In- 
haltes entgegenstehen, und bei Kolikanfällen werden sie besonders 
deutlich gehört. An etwas weiteren Abschntttten des Darmes, die 
-mit Flüssigkeit und Luft gefüllt sind, können durch Druck mit der 
Hand Geräusche erzeugt, werden. Man hat Wert darauf gelegt, solche 
bei Typhuskranken in der rechten Unter bau chgegend erzeugen zu 
können (IleocB calger äuach). Sie finden sich jedoch auch bei 
anderen mit Diarrhoe behafteten Kranken vor. Bei Darra Perforation 
kann unter Verhältnissen, die starres Offenstehen der Durchbruchs- 
stelle bedingen, durch Ein- und Austritt von Lutl blasendes, metall- 
klingendes oder amphorisch wiederhallendes Geräusch entstehen. 
Zwei derartige Beobachtungen liegen vor. In der einen von Tschud- 
nochowsky erfolgte das Geräusch mit der Atmung und zwar mit der 
Einatmung stärker, in der anderen von Sommerbrodt konnte es 
durch den Druck der Hand hervorgerufen werden. 

Sind grössere Hohlräume im Unterleibe mit Luft und Flüssig- 
keit gefüllt, so können metall klingen de plätschernde Geräusche 
entstehen, völlig ähnlich jenen bei Pneumothorax. Ich habe sie 
z. B. bei lufthältigeu Eierstock sc jsten und bei einem verjauchenden, 
m an nskopf grossen Echinococcus hepatis gehört beim Schütteln des 
Rumpfes. Wintrich erwähnt einen solchen Fall von einem abge- 
sackten, lufthaltigen Peritonealexsndat neben dem Magen. Neuer- 
dings sind solche Fälle von L e y d e n unter dem Namen Pneumo- 
thorax subphrenicufi beschrieben worden. Sind jene leicht nachweis- 
baren Geschwülste ausgeschlossen, so bilden solche nietallklingende, 
beim Schütteln des Rumpfes (durch Anfjissen beider Hüftbeine) ent- 
stehende Pia tscherge rausche ein wichtiges Unterscheidungszeichen 
der Pneumoperitonitis gegenüber einfachem Meteorismus intestinalis. 
Dieses Plätschern ist von tiefem metallischem Klange und in grosser 
Breitenausdehnung amUnterieibe wahrnehmbar. Die einzelnen durch 
das Schwappen der Flü.s.sigkeit bewirkten Schallerscheinungen erfolgen 
langsam und können bereits auf 1—2 dm Entfernung gehört 
werden. Plätschern im Magen oder erweiterten Darra abschnitten er- 
toi^ in beschränkterer Ausdehnung, höher und raecher. Geräusche 
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in abgesackten pneumoperitonitischen Räumen können allerdings von 
letzteren schwerer unterscheidbar sein. 

Endlich erübrigt noch , das früher schon teilweise besprochene 
peritoneale Reibegeräusch zu erwähnen. Erinnern wir 
uns, dass es zumeist chronischen oder subacuten Entzündungs- und 
Auflagerungsprocessen am Bauchfelle seine Entstehung verdankt ; 
dass es besonders oft über der angeschwollenen Leber oder Milz und 
über anderen grösseren Geschwülsten des Unterleibes gehört wird, 
bald mit der Atmung regelmässig wiederkehrend , bald durch Ver- 
schiebung und Druck mit der Hand erzeugt, vielleicht auch hie und 
da durch Darmbewegung angeregt. Während es so gewöhnlich ein 
rauhes Knarren darstellt und vorzüglich adhäsiven Entzündungsformen 
entspricht, wird es hie und da bei acuter ^), verbreiteter Bauchfell- 
entzündung mit eitrig-fasserstoffigem Exsudate als feines Anstreifen, 
ja als dem Vesiculäratmen ähnliches Schlürfen gehört. Nach künst- 
licher Entleerung oder freiwilliger Aufsaugung grösserer Flüssig- 
keitsergüsse kommt es entsprechend dem Auftreten pleuritischen 
Reibens bei Rückgang eines Exsudates besonders leicht zur Beobach- 
tung. So konnte ich kürzlich nach der Function des Ascites bei 
einer Herzkranken den vorher zweifelhaften Eintritt der Peritonitis 
allein auf ein bald sich einstellendes Reibegeräusch über der Leber 
mit Sicherheit annehmen. Diesem Geräusche scheint bis jetzt noch 
immer wenig Aufmerksamkeit zugewendet zu werden, obwohl es 
sicher für frische Bauchfellentzündung sowohl, als für ältere Ver- 
wachsungen wichtige Anhaltspunkte liefern kann. 

Anhang. 

Die Speiseröhre kann unmittelbar oder mittelbar auscultiert 
werden. Unmittelbare Auscultation: An der Wirbel- 
säule hört man von den obersten Brustwirbeln bis zum eilften herab 
das Geräusch des Schluckens, eine Art von Rasseln oder Plätschern, 
das in der Richtung von oben nach abwärts erfolgt und stets durch 
seinen Klang den Eindruck des feuchten Rasseins macht. In Fällen 
doppelseitiger Lungenentzündung der oberen Lappen wird es besonders 
gut fortgeleitet und als klingendes Geräusch gehört in der Gegend 
der oberen Brustwirbel. Ausserdem besitzt es für die mit Verenge- 



1) Der erste derartige Fall, den ich beobachtete, betrifft einen Kaiser- 
schnitt, den mein College Schnitze 1862 A'eröffent lichte. Bereits vier Stun- 
den nach der Operation war das Geräusch vorhanden. Später habe ich ea 
auch bei Perityphlitis gehört. 
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ixmg des Oesophagus verbundenen Krankheiten insoferne Bedeutung, 
als eine an einer bestimmten Stelle eintretende Verlangsam ung und 
merkliche Äbschwächung des Schluckgeräusches diese Stelle als wahr- 
scheinlichen Sitz der anderweitig nachgewiesenen Speiseröhren -Verenge- 
rung erkennen lässt. CJeber die Gestalt des verschlungenen Bissens aus 
dem Gehörten eine Vorstellung zu gewinnen , die z. B. die Abrun- 
dung oder Zuspitzung seiner Enden sehr genau erkennen lassen soll, 
■ist mir nicht möglich gewesen. 

Durch die Untersuchungen von Krouecker und Meltzer 
ist erwiesen, dass der Bissen in vfeniger als 0,1 Sekunde durch die 
Speiseröhre bis zum Mageneingauge gespritzt wird. Erst später zieht 
sich die Muskelwand der Speiseröhre in drei Abschnitten der Reihe 
nach zusammen. Diese Bewegung langt nach 6 — 7 Sekunden am 
Mageneingauge an. Bei einzelnen Leuten hört man ein zischendes 
Druck spritzgerSusch (erstes Geräusch nach Ewald) ganz kurz nach 
dem Beginne der Schluckhewegung in der Gegend der Cardia. Erst 
6 — 7 Sekunden später hört man bei der Mehrzahl der Leute das 
Durchpressgeräusch Meltzer's (zweites Geräusch), das von dem 
Eintritte des Bissens in den Magen abzuhängen scheint. £s soll 
fehlen, wo ersteres vorhanden, und sich mehr gurgelnd oder rieselnd 
anhören als jenes. 

lei bronchoÖHOpbagealer Fistelbildung hört man an der entsprechen- 
den Stelle der Wirbelsäule metallklingende Rasselgeräusche. 

Mittelbare Auscultation. Man lehrt den Kranken 
sich ein kleinfingerciickes, ca. 1 m langes Gummirohr, wie es zur 
Gasleitung gebraucht wird, in den Oesophagus einfuhren und steckt 
das freie Ende in den Gehörgang. Man hört Atmungege rausche, Herz- 
töne, unter Umständen Herz- und Gefäas- Geräusche. Ich vermTite, 
dass dieses Verfahren ftir die Erkennung mancher Aneurysmen der 
Aorta thorac. destend. Bedeutung gewinnen kann. 



F. Fhyaikalisch-diagnoBtische Symptomengrappen. 

Ausser dem völlig dumpfen und leeren Percussionsschalle , der 
gänzliche Lnftleere nächstgelegener Teile anzeigt, gibt es kaum irgend 
ein anderes physikalisches Zeichen, das ohne Ausnahme nur durch 
einen einzigen physikalischen Zustand bedingt werden konnte. Man 
hat den Metallklang, den amphorischen Wiederhali , das Geräusch 
^ des gesprungenen Topfes, den Höhenwechsel des Percussionssch alles 
; Unrecht eine Zeit lang für solche eindeutige Zeichen gehalten. 
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Für alle diese Schallerscheiiiungen ist die Deutung durch Ausnahmen 
and Beschränkungen erschwert worden. Auch die einfachsten phy- 
sikalischen Zustände der Brust- und Unterleibs organe müssen aus 
dem Zusammenstimmen ganzer Gruppen von Zeichen geschlossen wer- 
den. Nie genügen einzelne wertvolle Zeichen , wenn mau sie auch 
fölschlich oft als vollkommen sicher und beweisend darstellt. Noch'^ 
viel weniger können solche einzelne Zeichen ganze Krank hei tsbüdm^H 
kennzeichnen.- Kann man eine Höhle nicht aus einem Zeichen ef- 
kennen, so wird man viel weniger noch die Bronchiektase daraus 
nachweisen können. Es liegt ausserhalb unserer hier gestellten Auf- 
gabe, die Zeichen der Lungenentzündungen, der Tuberculosen, kurz die 
Zeichen einzelner geweblicher Störungen an den Brust- und Ünter- 
leJbsorganen zu schildern, denn diese können nicht in der Percussion 
und Auscultation allein gelegen sein. Viele andere Untersuchunga- 
niethoden werden dabei mitzureden haben, Wohl aber lässt sich ver- 
suchen , eine Anzahl von zweckmässig zusammengefassten Gruppen 
physikalischer Zeichen hervorzuheben , und als berechtigte Mittel- 
glieder darzustellen zwischen den akustischen Zeichen und den die 
geweblichen und fnnctionellen Störungen an aap rechen den Krankheits- 
diagnoaen. 



I, PieberwirkUDgen. 

Die früher besprochenen physikalischen Zeichen , vorzugswi 
der Kreislaufsorgane, können in Fieberzuständen, welche die Köi 
wärme auf 39 — 41 " C. erhöhen, eine Anzahl von Abänderungen 
fahren, die hier fibersichtlich zusammengestellt werden. 

Erhöhung der Körperwärme vermehrt die Zahl der Herzschli 
bewirkt Erweiterung der Körper» rterien und lässt deshalb den 
beschleunigt und voll erscheinen. Kurze kräftige Zuaammen- 
Ziehung des Herzens und Erweiterung des Arterienrohrs bilden die 
Bedingungen für Entstehung des doppelschlägigen (di- 
kroten) Pulses, der bei steigender Fieberhöhe (bei 40 in acuten 
Krankheiten nach 0. J. B. Wolff) in den überdikroten Puls (P. 
capricans bei Landois) später über 41" C. in den monokroten 
Puls übergeht. Das Spann nn gsmin im um des Arterieninhalts wird 
vermindert, selbst wenn das Maximum gleich bleibt, sinkt die mittlere 
Spannung, der Puls erscheint gross. Die Auscultation der Arterien 
kann an denjenigen, die bei Gesunden während ihrer Diastole einen 
Tnn liefern, statt dessen ein Geräusch, bei jenen, die wie Ä. bra- 
cbialis und eruralis bei Gesunden nicht tönen, einen diastolischen Ti 



L«^_ 



Pi eberwirkii n geW . 



237 



\ liefern. Dies geschieht nicht in iedetn Fftlle, wohl aber überall dort, 
I bedeutende Erweiterung des A rterien Systems beträchtliche Ver- 
minderung des Minimums der Spannimg des Bluts in den Arterien 




zar Folge hat. Der mittlere Bhitdnick ist im Fieber herabgesetzt, 
das lässt erwarten die Vermindernng der Äbaondening der Nieren 
und der Haut, sowie der verdauenden Säfte des Darmcanales. Die 
Untersuchung des Bhitdruckes in der Art radialia und temporalia von 
Fiebernden mittelst des Sphygmomanometers von v. Busch hat zwar 
■ keine sehr gl eich massigen Ergebnisse geliefert, doch sprechen z. B. 
kdie Zahlen, die Riegel erhielt gleichfalls f Ur die hier angenommene 
BiVerminderung dos Blutdruckes im Fieber. Entsprechend der Er- 
weiterung des Arteriensy Sternes findet im Beginne des Fieberzustaudea 
eine Zurückhaltung von Wasser im Körper statt, die die Gewichts- 
zunahme im Beginne des Fieberzustandes bedingt und deren Wieder- 
ausgleichong die reichlichen Ausscheidungen und die Gewichtsabnahme 
nach der Entfieberung begründet. Am Herzen kann der Fieherzu- 
stand grössere Ausbreitung und Stärke und Abweichung des Spitzen- 
atosses nach links bewirken, ferner Verbreiterung der Heradämpfung, 
systolisches blasendes Geräusch nur am linken venösen oder auch an 
den übrigen Ostien, Vermehrte Kohlensäurebildung und gesteigerter 
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Sauerstoff verbrauch machen die ÄtmuDgazahl ansteigen. Nach den 
Unterauchiingen von Hesse hat der Fieberzuatand einen zwar ge- 
ringen aber ziemlich constanten niilzvergroasemden Einflnss. Als 
Zeichen und Folge des gesunkenen mittleren Blutdruckes tritt in 
vielen Fällen Eiweissgehalt des Harnes auf. 

Wesentlich anders verhalten sich viele dieser Symptome, solange die 
Körperwärme rasch ansteigt, solange sie ihre neue fär den Fieberzustand 
des Körpers ihr gesetzte Normalhöhe noch nicht erreicht hat. Es sind das 
die unbehaglicheD Standen, die bei empfindlichen Naturen dea Beginn oder 
nach natürlicher oder künstlicher Unterbrechung des Fiebers das Wiederan- 
steigen der Temperaturerhöhung als Frost füllten lassen. Arterien kramp f 
verengt die fühlbaren Arterien und macht den beschlennigten Fnls klein 
and hart. Die Haut wird kühl und blass, an den entfernteren Teilen kalt, 
durch Krampf der glatten Hantmnskeln ranli. Das Herz wird breiter, 
die Milz gross, an den inneren Teilen steigt der Blutdruck unter Blatan- 
häufung. Eeichliche AbBondemng blassen Harnes legt Zeugnis ah von 
der Steigerung des Blutdrnckes in der Nieren arterie. Dieser Mechanisrnns 
bewirkt Vermindernng der Wärmeabgabe an der blutarm gewordenen Haot, 
gesteigerte Wärmeerzeugung in den scliüttelnden Muskeln, somit Körper- 
wärmehöhung durcJi gesteigerte Wärmeerzeugung und verminderte Wilrrae- 
ahgabe. 

n. Verengerung der oberen Luftwege. 

Wenn das Leitungsrohr der Atmungsluft an irgend einer Stelle 
erheblich verengt wird, so entsteht eine Art von Schweratmigkeit, 
die sich von allen andern Arten leicht unterscheiden lässt. Entzün- 
dungen und Neubildungen des Rachens, Verengerungen des Kehl- 
kopfes und der Luftröhre, die durch eingedrungene Fremdkörper, 
durch Erkrankung der Wandungen oder durch Druck von aussen 
zustande gebracht werden {für den Kehlkopf auch noch durch Läh- 
mung des Muse, crico-arytaenoidens posticns), bewirken eine Beihe 
von gemeinsamen, ausserdem auch einzelne, je nach dem betroffenen 
Abschnitte verschiedene Krankheitszeichen. 

Die Atmung wird mit dem Eintritte eines solchen Hinder- 
nisses alsbald angestrengt, so dass für die Einatmung die 
Halsmuskeln und die Muskeln des öchnltergürtels, für die Ausatmung 
die Bauchmuskeln mit in Thätigkeit treten. Alle Atemmuskeln treten 
zur Zeit ihrer Thätigkeit stark gespannt hervor, und verharren lange 
in Zusammenziehung; nur zügemd ändert sich die Form der Brust; 
denn nur langsam vermag die Atmungsluft ein- und auszutreten. 
Selbst die scheinbaren Ruhezeiten zwischen Ein- und Äusatmaiu 
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fallen hinwep, und dennoch erreicht die Zahl der Atemzüge oft kaum 
die gewöhnliche oder steigt nur wenig höher an. Die Zahl der 
Herzschläge att^igerfc sich rasch, die der Atemzüge ao wenig , äaas 
äae gewöhnliche Verhältnis von 1:4 nicht erreicht, oder selbst in 
1 : 5 oder 6 umgestaltet wird. Der Grund zu dieser verhältnis- 
mässigen Verlangsamung der Atemfolge mag teil- 
weise in dem Gefühl der Kranken liegen, das sie empfinden lässt, 
daas nach der gewöhnlichen Dauer einer Einatmung der Zweck der- 
selben noch nicht erfüllt, der Brustkorb noch nicht genug Luft auf- 
genommen habe. Für die meisten Kehlkopfaverengerungen ist durch 
Entzündung oder Fremdkörper verursachte Reizung der sensiblen 
Enden des Nervus laryngeus auperior der Grund des verlangsamten 
Atems, denn auch ohne z« verengern, verursachen Kehlkopfsentzün- 
dnngen Verlangsamung des Atems , und gewisse Verhältnisse der 
Percuasion weisen auf ErachlaÜ'ung des Zwerchfells hei der Einatmung 
hin. Somit tritt hier die von Rosenthal entdeckte Hemmungs- 
thätigkeit des Nervus larjngeus superior in Wirksamkeit. Auch 
B r e u e r 's Entdeckung der Selbststeuerung der Atmung : Anregung 
des Einatmungcentrums durch die Vorgänge der Ausatmung, An- 
regung des Ausatmungscentrums durch den Vorgang der Ausdehnung 
der Lunge bei der Einatmung — vermittelt durch die Vagusbahn 
läast aieh für die Erklärung dieser merkwürdigen Thatsache verwerten. 
Im Anfange jeder Einatmung bildet sich durch Einziehung am 
unteren Teile dea Brustbeins und den benachbarten Rippenknorpeln 
^Dgs der Ursprünge des Zwerchfellea eine quere Furche, die gegen 
Ende der Einatmung sieh wieder ausgleicht. Sie kann so tief wer- 
den, dass der Schwertfortsatz auf 3 — 5 cm sich der Wirbelsäule 
'nähert. Gleichzeitig vertiefen sich die Zwischenrippenräume und 
sinken die Schi ßssel beingruben ein. Das Ueberwiegen dea äusseren 
Luftdruckes bei der eintretenden Verdünnung der Luft in dem er- 
weiterten Brustkorbe ist Grund dieser ausgleichen den Ein- 
senkung der nachgiebigsten Stelleu der Brustwand. Percutiert 
man während der Ein- und Ausatmung den unteren Rand der 
Leberdämpfung, der ein getreueres Abbild der Zwerchfella- 
bewegung liefert als der obere, so findet mau denselben entweder 
nnbeweglieh, oder in der umgekehrten Richtung bewegt, 
wie bei Gesunden. Das Zwerchfell muss also bei der Einatmung 
steigen, bei der Ausatmung herabgedrückt werden. Man kann nicht 
zweifeln, dass dieser starke Muskel, wenn er sich gleich kräftig wie 
die übrigen Einatmungsmuskeln zusammenzöge, durch den Zug der 
fibrigen Muskeln nicht überwunden werden würde. 
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let der Kehlkopf verengt, so wird durch die Luftdruck Verhält- 
nisse sein Auf- und Absteigen zu einem stärkeren gemacht, als die 
blosse Zusammenziehung der Halsmuskeln bewirken würde. Das 
Spirometer zeigt, dass die vitale Oapucität um ein Bedeutendes 
selbst über die Hälfte vermindert wird. An der beengten Stelle 
verursacht der Luftstroni ein häufig als Stridor bezeichnetes 
zischendes, oft weithin hörbares Stenosengeräusch , das keine.swegs 
klangarm, meist die Klänge der Vokale i und u enthält. Je weiter 
oben gelegen und je hochgradiger die Verengerung, um so lauter 
fällt das Geräusch aus. Das A usatmungsge rausch ist dabei im Ge- 
gensatze zum Verhalten bei Gesunden bedeutend hoher als dasjenige 
der Einatmung. Sitzt die Verengerung am Kehlkopfe oder dem 
Halsteile der Luftröhre, so kann das Geräusch als Schwirren l>ei der 
Einatmung unter, bei der Ausatmung über der verengten Stelle 
aussen gefühlt und so der Sitz der Verengerung gut bestimmt wer- 
den. Auch an dem Bilde der empfindlichen Flamme lässt sich diraea 
Geräusch darstellen. Die Stimme ist klanglos, heiser oder nur im 
Umfange vermindert, der Hunten von Zischen begleitet. 

Sobald die Herzthätigkeit schwach und beschleunigt wird, übt 
die Einatmung beträchtlichen absch wächendi-n Einfluss auf den Ba- 
dialpuls aus. Während krampthaft tiefer Einatmung kann er voll- 
kommen ausbleiben , wahrend der Ausatmung wieder erscheinen. 
Dies ist die Pulsforra , welche von Kussmaul als paradoxe 
bezeichnet wurde. Die Herzdämpfung wird wegen ungenügenden 
Lufteintrittes in die Lungen durch Atelektase der angrenzenden Lun| 
ränder vergriSssert. 

Fast alle Verengerungen der oberen Luftwege zeigen aut^Ilij 
Wechsel in der Heftigkeit der Erscheinungen, fast alle zeigen an^ 
fallsweise Steigerung der Atemnot. Auch wo von 
Krampf oder Läbmunir der Muskeln , die beide in einzelnen Kehl- 
kopfskrankheiten ihre Rolle spielen mögen, oder von der wechselnden 
Lage eingedrungener Fremdkörper nicht die Rede sein kann , treten 
Anfälle starker Atemnot mit lauterem Töneu des Atmena und tieferen 
Einziehungen ein, die gewöhnlich mit Aushusten zäher Schleimmassen 
enden. Schleimiger Auswurf der verengten Stelle sieh anlagernd 
oder sie erfüllend , ist die häufigste Ursache dieser Anfälle. Bei 
Schwellung des Kehl köpf einganges treten Stickanfälle besonders bei 
Nacht im Liegen ein, wenn Speichel und Schleim der Mund- und 
Rachenhöhle sich dort ansammelt. Lange bestehende Verengerung 
der oberen Luftwege hat Verengerung des Brustkorbes zur Folge. 
Für die chronische Schwellung der Uandeln kennt man diesen Ein- 



nden^^ 
lig«^^ 



VareiiRwaiig der Luftröhre. 241 

1 längst ; für die Verengerung der Luftröhre hat ihn H. U e in m e 
Ijdurch Messung erwiesen, 

Anhang. 

Erat in neuerer Zeit haben die Verengerungen derLuft- 
ijrö h re genauere Bearbeitung erfahren. Vorzüglich hat H. Demme 
ihre verschiedenan Entstehungsartea erforscht und die meisten Symp- 
'^me featgeatellt. Die Verengerungen der Luftröhre beruhen grös- 
'saeren Teils auf Druck von aussen , und zwar am häufigsten auf 
Druck seitens der vergrösserten li'chüddrüse, doch können auch Aorten- 
aneurysmen, Mediastinnlttimoren und grössere Geschwülste des Halses 
die Luftröhre knicken und einbiegen. Ein geringerer Teil dieser 
Erkrankung rührt von Fremdkörpern in der Luftröhre oder von 
■Öesch Wülsten oder Narben der Luftröhren-Wandungen her, nament- 
lich kommen sehr selbständige Formen durch Krebs und Syphilis 
zustande, bisweilen auch durch Tubercutose. Die syphilitischen Ver- 
engerungen haben am häufigsten am unteren Ende des Rohres ihren 
Sitz, und finden sich oft als sehr vereinzelte ÄeusseruQg dieser Krank- 
heit vor. 

Der Verlauf der Luftröhrenverengerung läsat drei Zeit- 
me erkennen. Einen ersten fast beschwerdefreien, höchstens 
nur durch Husten, Schmer?, und bei Kßrperanstrengung durch müh- 
same Atmung bezeichneten. Einen zweiten der andauernden hoch- 
gradigen Verengerung, der sich auf sehr lange Zeit erstrecken kann 
und fast alle Zeichen darbietet, die der Kehlkopfs Verengerung zu- 
kommen. Namentlich die Form des Atmens, das laut hörbare At- 
mungsger'äusch , die verhält nismüssige Verlangsamung der Atmung 
Terhalten sich fast ebenso ; die Zahl der Atmungen beträgt weniger 
als ein Viertel der Pulsschläge, die Wirbelsäule wird bei der Ein- 
atmung gestreckt, viele Hilfsmuskeln werden in Anspruch genommen; 
compleraentäre Einziehungen der Brustwand treten auf, namentlich 
längs der Abgaugslinie des Zwerchfelles. Die Atemzüge sind von 
laut hörbarem Geräusch begleitet, das übrigens manchmal doch etwas 
impFer klingt als bei Kehlkopfs Verengerung. Sucht man den Sitz 
dieses Geräusches mit dem Hörrohre vom Kehlkopfe bis zwischen 
die Schulterblätter zu erforschen , so zeigt sich , dass es keineswegs 
dort am stärksten gehört wird, wo seine Entsteh ungsstelle eich be- 
findet; die Fort leitungs Verhältnisse sind zu ungleichmässig, als dass 
Bo einfacher Schluss gerechtfei-tigt wäre, denn einige Geräusche, 
in der Luftröhre entstehen, können am lautesten am Kehlkopfe 
ihÖrt werden. Die Stimme der Kranken ist in der Regel heiser 
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wegen gleichzeitiger Kehlkopfserkrankung oder wegen Beeinträch- 
tigung der Kehlkopfs nerven durch dieselbeu Geschwülste, die die 
Luftröhre drUcken und verengern. Immer ist die Stimme dieser 
Kranken schwach und von beschränktem Umfange, entsprechend der 
Schwäche des Luftatromes, der die Stimmbänder anspricht. Das 
Compensations vermögen des Stimmorgaues ist somit einseitig gestört. 

Die eigentliche Unterscheidung der Luftröhren- 
verengerung (T rac heo Stenose) von K eh 1 k op fa Ver- 
engerung (Larjngostenose) beruht deshalb auf andern 
Hilfsmitteln, auf der Anwendung der Sonde und des Kehlkopfspiegels, 
Nur zwei physikalische Zeichen in unserem Sinne, Zeichen aus der 
Besichtigung geben gleichfalls über diese hochwichtige Frage Äuf- 
schloss. Bei Verengerung der Luftröhre bewegt sich nämlich der 
Kehlkopf beim Atmen gar nicht oder sehr wenig auf und ab, bei 
Laryngosteuose macht er infolge der obwaltenden Druck Verhältnisse 
der Luftsäulen oberhalb und unterhalb der verengten Stelle sehr starke 
Atembewegungen. Die Haltung des Kopfes ist bei vielen Kranken 
mit Kehlkopfs Verengerung rückwärts gebeugt. Durch Anpressen des 
Kehlkopfs gegen die convexere Hals Wirbelsäule scheint mechanische 
Erweiterung der Stimmritze, stumpfer Winkel der Schildknorpel- 
platten, dem Querovalen sich nähernde Form des Ringknorpels er- 
strebt zu werden. Bei Tracheostenose würde durch Spannung der 
Luftrohre die Verengerung gesteigert. Daher zeigen diese Kranken 
eine Haltung mit vorgeneigtem Kinn. 

Die Anwendung der Sonde ist unangenehm und nicht immer 
ohne Gefahr. Sie wird mittelst eines elastischen Rohres durch den 
Kehlkopf auszuführen sein und Aufschiusa geben über den Sitz des 
Hindernisses bei Messung der Länge des eingeführten Stückes , von 
der Stelle des erreichten Widerstandes bis zu den Schneidezäh neu. 
Weitaus am förderlichsten für die Diagnose ist die Anwendung des 
Kehlkopfspiegels. Die Erkennung der Luftröhrenverengerung wird 
dabei gesichert, wenn der Kehlkopf als völlig durchgängig erkannt 
wird. Ausserdem kaun aber auch der genauere Sitz und die Art 
des Hindernisses in der Luftröhre festgestellt werden. Freilich ist 
dazu öftere und ermüdende Untersuchung der Krauken nötig, doch 
wird diese Mühe durch das bestimmte und häufig für die Behandlung 
sehr brauchbare Ergebnis der Untersuchung sehr reichlich belohnt 
Mit Verengerung des untersten Teiles der Luftröhre ist häufig auch 
Bronchostenose verbunden. Man weiss dnrcli die sehr schönen 
Messungen von Dem m e , dass Trachealstenose Verengerung des 
Brustumfanges zur Folge hat. Ist ein Luftröhren hauptast verengt. 
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eo wird bei der Messung diese Seite von kleinerem Umfange ge- 
troffen, ausserdem ist die Atembewegiing und das Zellenatraen der- 
selben schwächer, bisweilen wird nur auf der Seite der ßroncho- 
stenose, auf dieser jedoch andauernd lautes Pfeifen, Schnurren oder 
Rasseln gehört. Das Stimm seh wirren dieser Seite ist abgeschwächt. 
Das dritte Stadium der Luftröhren Verengerung pflegt sehr rasch, 
manchmal auf Erkältung oder sonstige geringfügige Schädlichkeiten 
hin , einzutreten. Beginn meist mit einem Stick anfal le ; dieser geht 
vorüber , der Kranke erholt sich scheinbar auf einen oder mehrere 
Tage, behält jedoch Katarrh der Luftröhrenäste; nach kürzerer oder 
längerer Zeit wiederholt sich der Anfall, der Kranke geht entweder 
im Anfalle zn Grunde, und dann zeigt die Leichenschau die verengte 
Stelle der Luftröhre durch katarrhalisches Sekret verstopft, oder der 
Verlauf wird fieberhaft, Dämpfung des Pe reu ssionssch alles mit Knister- 
rasseln stellt sich ein, und der Kranke erliegt einer rasch sich aus- 
breitenden Adapirations- Pneumonie. Wir bezeichnen demnach dieses 
nur auf wenige Tage sich erstreckende Stadium als katarrhalisch- 
pnenmonische». 



III. Stand des Zwerchfelles. 

Wenn auch nicht eine eigentliche Gruppe krankhafter Zeichen, 
bildet der Stanil des Zwerchfelles doch eine wichtige Vorfrage bei 
jeder Brastuntersuchung. Wir bezeichnen mit diesem Ausdrucke die 
durch die Besichtigung oder Percussion erkennbare ÄbgangaHnie des 
Zwerchfelles von der Brustwand, deren gewöhnlicher, nahezu wag- 
rechter Verlauf bereits an früherer Stelle in der Reihenfolge der 
senkrechten Linien von vorne nach rückwärts an die sechste, siebente, 
neunte und eilfte Rippe verlegt wurde. Die H a r r i s o n'sche Furche 
kennzeichnet bei Gesunden in sehr oberflächlicher Weise diese Ab- 
gangslinie. Unter krankhaften Verhältnissen kann er durch die Be- 
sichtigung erkannt werden, entweder bei äuaserster Abmagerung der 
Weichteile an dem Wölbungsunterschiede der Zwischenrippen räume 
ober- und unterhalb oder bei Tiefstand des Zwerchfells an einer 
wagrechten , zwischen beiden Rippenbogen verlaufenden , auf- und 
absteigenden Linie. Ausserdem wird der Stand des Zwerchfells be- 
zeichnet durch den Unterschied des hellen Schalles der Lunge und 
des dumpfen der Leber und Milz. Wo diese Organe sehr an Um- 
fang abgenommen haben , kann es vorkommen , daas auf der einen 
oder andern Seite lufthaltige Unterieibsorgane unter der Abgangs- 
linie des Zwerchfelles liegen. In diesem Falle wird der Unterschied 
'" 6* 
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zwischen dem klanglosen Schall der Lunge und dem kl an gleichen 
der genannten Organe, der mittelst leiser Petcusaion aufgesucht, 
werden muss, die Grenze bezeichnen. Er bietet noch immer ein 
besseres Merkmal dar als die Verbreitung des vesiculären Atmens, 
die von manchen hiefiir benutzt wurde. Die Fo rt lei tu ng.s Verhältnisse 
des Äfcmungsgeräuaches sind solche, dass von der wirklichen Grena; 
an nur eine ganz allmähliche Ähschwiichung stattfindet. Wo die 
Lunge selbst infolge von Verdichtnng ihres Gewebes , namentlid) 
bei Entzündung der unteren Lappen in der Nähe der Leber und 
Milz den gleichen dumpfen, leeren Schall gibt wie diese, versagt die 
Percussion jeden Aufschliiss über den Stand des Zwerchfelbi. Den 
besten Ersatz für diesen Ansfall liefert die Prüfung der Stimmschwiu- 
gung, die in der Ausdehnung der verdichteten Lunge stark, an deren 
Grenze sehr rasch unfühlbar wird. Für die Stelle des Herzens kann 
nur dort der Stand des Zwerchfells unmittelbar durch die Percussion 
bestimmt werden, wo der linke Leberlappen nicht bis zur Herzspitae 
hinreicht. Der Unterschied zwischen dem dumpfen Schalle des Herzens 
und dem klanghältigen des Magens ist in diesem Falle massgebend. 

Für gewöhnlich ist der Stand des Zwerchfells binnen gewisser 
enger Grenzen abhängig von dem wechselnden Einflüsse der Äiem- 
bewegungen. — unbeweglicher Stand ist unter allen jenen 
Zeichen , die man für die Erkennung von Verwachsungen beider 
Pleurablätter angefülirt hat, das einzige sichere ; kommt jedoch auch 
bei Krumpf und Lähmung des Zwerchfelles in veränderter Höhe vor. 
Die Verwachsung des Lungenraudes erfolgt för gewöhnlich in mitt- 
lerer Stellung, hie und da auch mit Ausfüllung des Complementär- 
raumes. 

Hochstand d es Zwerch felis wird bedingt durch Schrum- 
pfung der Lunge, Lähmung des Zwerchfells oder durch Geschwülste, 
Gas- oder FlOssigkeitsausdehnnng des Unterleibes, kura durch er- 
höhten Druck von unten her. Langsam sich entwickelnde Geschwülste 
des Unterleibes können aber auch durch gleichzeitige Erweiterung 
des unteren Brustumfanges und flachere Spannung deu Stand des 
Zwerchfells unverändert lassen. Das beste Beispiel hiefür liefert die 
Schwangerschaft. Mau findet hei Hochschwangeren normalen Stanä 
des Zwerchfelles vor, aber kurz nach der Geburt Tiefstand, und im 
Verhältnis zur letzten Zeit der Schwangerschaft verminderten Brust- 
umfang, Beweis genug, dass durch Erweiterung der Rippenbogen 
das Zwerchfell so gespannt wurde, dass es trotz erhöhten Druckes 
von der Unterleibshöble her seinen gewöhnlichen Stand beibehalten 
konnte. Oertlichen Hochstand des Zwerchfelles bedingen umschrie- 
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bene Geschwülste der Leber, Milz, der Niere und abgesackte Peri- 
toneal essudate an der unteren Fläche des Zwerchfelles. Beim Hoch- 
stand des Zwerchfelles finden sich nicht allein die Lungengrenzen 
höher gerückt, so dass sie z, B. in der Brustwarzenlinie an der fünften 
Rippe zu treifen siud, sondern es findet sich dabei zugleich regel- 
mässig Hochstand des Herzstosses, etwa im dritten oder vierten 
Zwischenrippen räum , verbreitete Herzbeweguiig und VergrÖsserung 
der Herzdiimpfung durch Ändrängnng des Herzens an die Brustwand. 
Indem die nachgiebigeren mittleren Teile des Zwerchfelles verhält- 
nismässig noch höheren Stand erlangen als die Seitenteile, wird zu- 
gleich unter seiner Kuppel mehr Raum gewonnen für die Aufnahme 
der Leber. Darum findet sieh mit Hochstand des Zwerchfelles regel- 
mässig verhältnismiisaige Verkleinerung der Leberdämpfung vor. In 
den äussersten Fällen geht die Leberdämpfung und die in gleicher 
Richtung sich bewegende Dätnpfung der Milz vollständig verloren. 
Tiefstand desZwerchfelles wird durch verminderten 
Zug der Lunge oder durch erhöhte Belastung erzeugt. Der erstere 
Füll ist vorzüglich bei vesiciilüreni Emphysem der Lunge 
gegeben, dessen wesentliche Begründung im Elasticifcäts verloste der 
Lunge gelegen ist. Man findet daher ausser dem bläulichen Aus- 
sehen der Kranken, der weiten cylindriscben Form ihres Brustkorbes, 
der geringen Tiefe der Zwi sehe urippen räume und Schlflsselbeingruben, 
und dem fruchtlos angestrengten Atmen den Stand des Zwerchfelles 
um 1 — 3 Zwischenrippenrännie tiefer als bei Gesunden, die Herz- 
dämpfung klein oder in hochgradigen Fällen fast fehlend, Tiefstand 
nnd Schwäche des Herzatosses, der durch eine Lungenschicht hin- 
dnrch gefühlt^wird (in der gleichen senkrechten Linie wie gewöhn- 
lich), Pulsation der rechten Kammer in der Magengrube. Bei den 
Stickanfällen dieser Kranken sieht man gleichfalls wie bei Zuständen 
von Kehlkopf Verengerung oder von Atelektase die Änsatzlinie des 
[Zwerchfelles sich einziehen. Die Zwerchfellbewegung ist ausweislich 
» der PercuHsion bei Emphysematikem vermindert; teilweise Erfüllung 
der Complementärräume und Wölbungsverlust des Zwerchfelles tragen 
Schnld hieran. 

Ein weiterer Fall, in dem Verminderung des Zuges der Lunge 
und zwar plötzlich erheblichen Tiefstand des Zwerchfelles bedingt, 
ist bei der Entstehung von Pneumothorax gegeben. Davon 
später. Erhöhte Belastung des Zwerchfelles wird durch Pleura- 
s u d a t oder durch Pyopneumothoras, gewöhnlich halb- 
■ «eitig, geliefert. Der Tiefstand des Zwerchfelles ist aber in diesen 
1 Grade nach nur undeutlich erkennbar, weil der dumpfe 
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Schall der oberhalb gelagerten Flüssigkeit sich von jenem der Leb« 
und Milz nicht unterscheidet. Somit kann in diesen Fällen irrtBm- 
lich Hocbatand des Zwerchfelles angenommen werden. Am leichte- 
sten ist diese Verwechslang bei Pyopneumothorax zu vermeiden, wo 
die Flüssigkeit, frei beweglich, mit jeder Körperlage ihre Grenze 
ändert. Pleuraexsudate ändern nur binnen längerer Zeit sehr all- 
mählich ihre Grenze, aber sie stehen an der Rückenfläche beträcht- 
lich höher als vorn , während das Zwerchfell nahezu wagrecht ver- 
läuft, und fallen nach vorne in wellenförmig gebogener Linie ab. 
Sie gehen einher mit Erweitertsein der Seite und verminderter Be- 
wegung der Zwischen rippen räume , die bei blossem Rochstande des 
Zwerchfelles sich gut bewegen müaaten ; sie verdrängen das Herz aus 
der Mittellinie nach der entgegengesetzten Seite und verleihen der 
Leber schiefe, vorwiegend auf einer Seite tiefere Stellung. Aus diesen 
Zeichen wird mau den scheinbaren Hochstand des Zwerchfelles bei 
Flüssigkeits ergössen einer Brustbiilfte 
erkennen und thatsächlich als Tiefstand 




Auch Kramp fdes Zwerchfelles 
bedingt allgemeinen Tiefstand, ebenso 
wie jede tiefe Einatmung. Bei asthma- 
tischen Anfällen verdient die Bestim- 
mung des Zwerchfell stand es die sorg- 
fältigste Berücksichtigung, seitdem die 
Untersuchungen von Wintrich und 
Bamberger eine leicht erkennbare Ur- 
sache dieser Anfälle in der spastischen 
Contractur des Zwerchfelles nachzu- 
weisen schienen. 

Später wurde dieser Tiefstand des 

Zwerchfelles bei asthmatischen Anfallen 

von Biermer als Lungenblähung ge- 

; deutet, mehr als ein passiver Vorgang 

aufgefasst und mit einer besonderen 

Percussionserscheinung in Verbindong 

; gebracht, die Biermer 'als Schachtel- 

''"*"'""'""""'- ton. bezeichnet. 

Örtlicher Tiefstand wird z.B, 
durch Vergrösserung des Herzens bedingt und l'ür diesen Fall aus 
der Lage des Herzstosses erkannt. Er kann ferner in der Herz- 
gegend durch Flüssigkeitserguss in den Herzbeutel, an anderen Stellen 
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durch abgesackte Ergüsse, Geschwülste, vielleicht auch durch den 
Zug durch Verwachsungen anhängender ünterleibsorgane bewirkt 
werden. 

IV. Flüssi gk ei tse r guss im Pleurasack. 

Gewöhnlich erfolgen solche Ergüsse, wenn sie entzündlicher 
Natur sind, halbseitig, wenn sie auf wassersüchtiger Ausscheidung 
beruhen, doppelseitig. Im ersteren Falle sind sie gleichzeitig von 
örtlichen Entzündungserscheinungen und von fieberhaften Störungen 
des Allgemeinbefindens begleitet. Im andern Falle treffen sie häufig 
mit verbreiteter Neigung zu wässerigen Ausscheidungen zusammen. 
Wesentliche Unterschiede ihrer physikalischen Zeichen hängen davon 
ab, ob sie frei erfolgen oder in einem vorher durch Pleuraver- 
wachsungen abgesackten Räume. Setzen wir den ersteren 
Fall, der auch der häufigere ist, und nehmen wir einen halbseitigen 
Flüssigkeitserguss als vorliegend an, so gestaltet sich der Vorgang 
seiner Ablagerung in folgender Weise. Die Flüssigkeit sammelt 
sich ihrer Schwere folgend in den hintersten untersten Teilen des 
Pleurasackes zuerst an und verbreitet sich von da aus allmählich bei 
ihrer Zunahme nach vorne und oben; da sie einen Teil des Pleura- 
sackes ausfüllt, gestattet sie einem entsprechenden Teile der Lunge, 
sich in den Zustand der einfachen Zusammenziehung zu begeben, 
also in den Zustand, den die ganze Lunge der Leiche bei Eröffnung 
des Brustkorbes annimmt. 

Sobald etwa so viel Erguss sich angesammelt hat, dass er die 
ganze obere Fläche des Zwerchfelles bedeckt, beginnt er in merk- 
licher Weise Druckwirkung auszuüben. Insofern diese nach ab- 
wärts gerichtet ist, drängt sie das Zwerchfell aus seiner Lage, ver- 
mindert seine Wölbung und verleiht dem betreffenden Teile der 
Leber, linkerseits auch der Milz tiefere Stellung. Nehmen vnr an, 
dass der Erguss rechtsseitig erfolge, so wird die Leber nicht nur 
tiefer gestellt, sondern auch in eine schiefe Stellung gebracht, rechts 
tiefer als links, und ausserdem, da die Wölbung des Zwerchfelles sich 
mindert, mit einem grösseren Teil ihrer convexen Fläche unter der 
Bedeckung des Zwerchfelles her vorgedrängt. Die seitliche Druckwir- 
kung des Ergusses erstreckt sich vorzüglich auf das Herz, das mit 
den einschliessenden Mittelfellblättern gegen die gesunde Seite her- 
übergerückt vrird, und zwar in der gleichen Richtung, in der es ge- 
lagert war , oder nur mit geringer Drehung seiner Längsaxe ^). 

1) A. F erber sucht in seiner gründlichen Abhandlung „Die physikali- 
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Gleichzeitig wird auch die Brustwand durch den seitlichen Druck des 
Exsudates betroffen, die leidende Seite wird erweitert, die Zwischen- 
rippenräume werden weniger concav, die Brustwand wird gespannt 



Fig. 26. 
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Fig. 26. Bechtsseitiger pleuritischer Erguss. Durohbreohnng der Costalplenra, subcntaner 
Absoess in der Gegend der 7t en rechten Bippe. Cyrtometercorve. 

und dadurch weniger fähig, sich an der Atmungsbewegung zu be- 
teiligen, die Zwischenrippenmuskeln, welche unter dem Flüssigkeits- 
spiegel liegen, werden gelähmt und zur Bewegung unfähig. Grosser 
Erguss erweitert nicht allein die kranke Seite, sondern auch die ge- 
sunde, wenn auch nur in geringerem Grade. Messung des Umfanges 
beider ßrusthälften vor und nach der Entleerung eines pleuritischen 
Ergusses durch Bruststich liefert den Beweis hiefür. Sobald unt^r 
dem Drucke des Ergusses das Brustbein sich weiter von der Wirbel- 
säule entfernt, muss die gesunde Seite mit erweitert werden. So 
schafft der Erguss, der die eine Lunge zusammendrückt, selbst Raum 
für ausgleichende, ersatzweise Erweiterung der anderen. Die Flüs- 
sigkeit übt nach oben auf die Lunge beträchtlichen Druck aus, der 
beim Husten und bei ähnlichen verstärkten Ausatmungsbewegungen 
sich steigert und die Lunge, welche anfangs auf dem Ergüsse schwamm, 

sehen Symptome der Pleuritisexsudation'^, Marb. 1875, nachzaweiseD, dass das 
flerz sich , wenn auch nicht genau wie ein Pendel , doch so weit drehe, dass 
die Herzspitze in oder über die rechte Brustwarzenlinie hinans zu stehen 
kommen könne. Die Möglichkeit lässt sich nicht anzweifeln. Ich habe jedoch 
nie dergleichen bei Sectionen gesehen , wohl aber Befunde , in denen ein Teil 
der rechten Kammer jener pulsierenden Stelle in der rechten Brustwarzen- 
linie entsprach. 
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von unten her luftleer ku machen beginnt. Diese taucht nun teils 
in die Flüssigkeit unter , teils auch wird sie nach hinten und oben 
in die Schulterblattgegend geschoben , wo sie später , nachdem die 
Flüssigkeit die ganze Seite erfüllt, erweitert und auf Kosten der ge- 
Bunden Seite ansgedehnt hat, am hitufigsten in Form eines bandartigen 
dünnen Streifens angetroö'en wird, Lagerung der zusammengedrückten 
Lunge vorne, innen oder an der Seitenwand winl möglicherweise 
durch frühere Verwachsungen bedingt. 

Steigert sich die Spannung der Flüssigkeit noch mehr und er- 
langt sie zugleich Gewebe zerstörende Eigenschaften, so kann ü u rch- 
bruch durch die Weichteile der Bnist- 
wand nach aussen , durch das Zwerch- 
fell, den Herzbeutel, durch die Wand 
der Lunge erfolgen. Von besonderer 
Wichtigkeit smd jene schwappenden 
Geschwülste und bruchartigen Vorwöl- 
bungen, welche beim Durchbruche des 
Ergusses zwischen die Weichteile der 
Brustwand entstehen und bisweilen am 
Lebenden, wenn sie in der Nähe des "ia- ^7. m Aufaangung i.egr(BB.i(!s 
Herzens gelagert >iind, mitgeteilte Pnl- lotcurve u cm »om jedorBeiiiEs/Brrat- 
aation zeigen. Bei entzfindlichen Er- bi> gendmiHon. nie achrafflBrte liuIo 
gGsseu bedeckt sich während dieser Vor- "ohioo setil iiä HBiütiichet'oraiA' 
gange die Pleura allenthalben mit Ver- 
dick ungsschichten , welche später in Schrumpfung einzugehen 
geeignet sind, wenn die Wiederaufsaugung des Ergusses erfolgt ist. 
Beginnt diese, so mindert sich die Wölbung der Bnistwand, 
während das Herz gleichzeitig seiner normalen Lageruugsstätte sich 
wieder zu nähern pflegt. Xwerchfell 
und Leber kommen höher zu stehen, die 
Lunge wird nach und nach von den zu- 
letzt leergedrttckten Teilen aus wieder 
lufthaltig. Mit dem Fortschreiten der 
Wiederaufsaugung beginnt zugleich die 
Schrumpfung der auf der Pleura auf- 
gelagerten Verdickungsschichten, Be- 

irkt schon diese bei ihrem Fortschrei- 

iri Verkleinerung der zuvor ausgedehnt 

Brusthälfte, so kommt diesem pig. 2 

organge noch ferner die nnvollstän- 
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dige Wiederausdehnung der Lunge zu statten. Die luftleer gewor- 
denen Teile nehmen teils gar nicht, teils mir sehr langsam wieder 
Luft auf, gleichzeitig aber wird die zwischen Lunge und Bruatwand 
gelegene Flüssigkeit aufgesaugt, der äussere Luftdruck bringt infolge 
davon die Brustwaud zum Einsinken. So wird denn am Schlüsse 
des Vorganges gerade das umgekehrte Verhalten aller Organe vor- 
handen sein wie im Beginne ; eingesunkene Bruatwand, hochstehen- 
des Zwerchfell, kleine Leberdämpfung, das Herz in die kranke Seite 
hereingezogen. 

Betrachten wir nun die Zeichen, die diesen Vorgängen ent- 
sprechen, so finden wir im Beginne die Form der Bmstwand noch 
unverändert, das Atmen teils wegen des Schmerzes, teils wegen der 
Verminderung der atmenden Oberfläche beschleunigt , imd von ge- 
ringerer Ausdehnung des unteren Teiles der leidenden Seite begleitet, 
alle Percussions-Verhältuisse an der vorderen Flache 
der Brustwand regelrecht, d^egen hinten neben der Wirbelsäule auf 
der leidenden Seite die untere Grenze des hellen Schalles der 
Lunge um einen oder einige Finger breit höher stehend, als auf der 
andern. Diese Percussionsdämpfung reicht kaum bis zur Schulter- 
blatHinie hin ; in ihrem Bereiche ist das Zelleuatmen abgeschwächt 
und nur fortgeleitet von den benachbarten Partien der Lunge her 
hörbar. Auch das S t i m m z i fc t e r n ist in der gleichen Ausdeh- 
nnng abgeschwächt. Diese letzteren Erscheinungen jedoch werden 
erst recht deutlich, wenn der Erguss etwas massenhafter geworden 
ist, wenn z. B. eine handbreite, von oben nach abwärts an Stärke 
zunehmende Percussionsdämpfung vorhanden ist, die nach vorne sich 
allmählich senkend etwa bis zur Asiilürlinie hinreicht. Bei weiterer 
Zunahme des Ergusses gelingt es wohl immer, mani;hmal auch schon 
bei dieser Grösse, zwischen Schlüsselbein und Brust- 
warze derselben Seite eine leicht klangbältige Beschaff en- 
heit des Percussion sachall es zu erkennen, die von vermindertem 
Luftgehalte der Lunge herrührt und von Ungeübten nicht selten 
dahin gedeutet wird, dass der Percussionsschall dieser Seite voller 
sei. Hieran kann man bisweilen, noch ehe der Kranke sich aufgesetzt 
hat, die leidende Seite erkennen. 

Im Verlaufe findet mau femer, dass in manchen Fällen der 
dnmpfe, durch die Anlagerung der Flüssigkeit veranlasste Schall 
an der Rückseite auffallend hoch steigt, ohne 
vorne bemerklich zu werden, in andern Falten wiederuin 
sich mit nahezu wagrechter Begrenzung rings um 
die leidende Seite verbreitet. Dieser Unterschied ist 
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hauptsächlich davon abhängig, oh die Kranken während der Ent- 
stehung des Ergusses fortwährend liegen oder bei Tage in aufrechter 
Stellung sich herumtreiben. Maa fiodet ferner, dass in einem Teil 
der Fälle die obere Grenze der Percussioiisdiinipfiing 
bei tiefem Einatmen sich etwas senkt, in andern un- 
verändert bleibt, ein Unterschied, der von der frühzeitigen Bildung 



-n ^n 




Yon Verwachsungen in der Umgebung des Ergusses abhängig ist, 
und för das etwaige operative Vorgehen von Bedeutung sein kann. 
Die Grenalinie der Percussionsdämpfiing ist keine ganz geradlinige, 
sondern in der Seitenget>end des Brustkorbes, wo sie steiler nach 
rome abfällt, mehrfach wellenförmig gekrümmt. Grund für diese 
Curve der Dampf ungsgrenze scheint die infolge der Muskelansätze 
ungleich massige Dicke der Brustwand, Während anfangs in der 
vollen Ausdehnung der Percuasionsdämpfung das Atmungsge- 
r all seh als /ellenatmen, wenn auch abgeschwächt zu hören war, 
verliert es sich später an den hintern untern Teilen der Dämpfung 
vollständig, und wird an den obera Teilen schwach bronchial. Es 
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wird znm Röhrenatmen, weil die Luft röhrenäste von luftleerem Lungen- 
gewebe umgeben werden, schwach bronchial, weil zwischen Langen- 
gewebe und Brnstwand eine dünne, reflektierende Fllissigkeitsschicht 
sich einlagert. 

Das Stirn in schwirren wird durch mächtige Flüssigkeite- 
schichten völlig aufgehoben , mindestens abgeschwächt, pflegt sich 
aber oberhalb, wo die luftleer gedrückte Lunge gelagert ist, ver- 
stärkt zu finden. Sehr oft findet man innerhalb der Dämpfung pleu- 
ritiscber Ergüsse an einzelneu SteHen oder in grösserer Ausdehnung 
die Stimmscbwingungen nicht oder wenig abgeschwächt. Zwei Um- 
stände kommen hier in Betracht. Gespannte pleuritische Verwach- 
sungen leiten die Stimmscbwingungen vortrefi'Iich von der Oberfläche 
der luftleer gewordenen Lunge zur Btustwand weiter. Aus dem Er- 
haltensein des Stimmschwirrena an einzelnen kleinen Stellen der 
Dämpfung eines Ergusses kann man geradezu auf die Anwesenheit 
plearitischer Verwachsungen schliessen. Sodann hat jungst B a C- 
celiin Rom einen neuen und wichtigen Gesichtspunkt in dieser 
Frage eröifnet. Zähe, zellenreiche Exsudate mit reichlichen Nieder- 
schlägen auf die Pleura schwächen die Stinimschwinginigen viel mehr 
ab als klare dünnflüssige. Diesen neuen Grundsatz, der namentlich 
für die Wahl der Operationsmethode von Bedeutung werden kann. 
finde ich sowohl nach Erfahrungen am Krankenbette, wie nach Ex- 
pei'imenten mit der Stimmgabel bewährt. Letztere Veranche bez(^n 
sich namentlich auf die Leitung der Schwingungen einer Stimmgabel 
durch klare durchsichtige und zähe zellenreiche Flüssigkeiten. 

Ist ein Erguss dahin gelangt , die ganze Zwerchfellsfläche zu 
bedecken, so finden sich auch andere Zeichen bei der Besicht 
g u n g vor. Die ganze Brusthälfte erscheint erweitert, die Z w i s c h 
rippenräume sind weniger tief, die untere Hälfte der Seite 
wegt sich nicht mehr, die obere in gewöhnlicher Weise oder in er- 
höhtem Masse. Der Herzstoss ist nach der gesunden Seite zu 
von seiner Stelle gewichen, bisweilen auch tiefer stehend. In di 
Beziehung macht die Seite der Erkrankung einen weaentliclTen unter- 
schied; linksseitige Ergüsse verdrängen das Her:« weit leichter uj 
rechts, als rechtsseitige nach links. Die Zwischen rippenräume zeigen}' 
so weit sie im Bereiche des Ergusses liegen , keine Atemliewegung. 
Duchenne hat gezeigt, daas bisweilen auch das Zwerchfell 

I Arbeitsfähigkeit halbseitig verliert, und dass diese Zwerchfell- 
läbniung sich durch inspiratoriscbe Einziehung längs der Ansatzlinie 
des Zwerchfelles zu erkennen gibt. Ä. K e r b e r fand an Tieren, 
dass bei nicht gelähmtem, nach unten convexem Zwerchfelle die 




ter-^ 
lad^^H 




FldBaigkeitserguaB im Pleanuftok. 253 

obere Grenze des Ergusses bei der Einatmung sich hebt, bei f^s- 
lähmtem nach unten convexem Zwerchfelle sich senkt und wenn noch 
dazu die Zwiachenrippenmuskeln gelähmt sind, aicb aehr wenig bewegt. 
Bei Ergüssen dieser Grosse kommt auch häufig eine sehr auf- 
fällige, jedoch nicht bezeichnende Erscheinung vorübergehend zur 
Beobachtung , Aegophonie, zitternder Wiederhall der Stimme. 
Sie findet sich am lueisten zwischen Schulterblatt- und Äxitlarlinie, 
und verschwindet rasch mit dem Steigen oder Fallen des Ergusses, 
Je grösser dieser wird, desto deutlicher wird auch vorn oben klang- 
hältiger Percussionaschall wahrgenommen, h\a auch diese Stelle von 
Flüssigkeit eingenommen wird. Bisweilen kommt es vorher noch zu 
' einer eigentümlichen Erscheinung, nämlich bei sehr biegsamer Brnst- 
Tvand zur Entstehung des Geräusches des gesprungenen 
Topfes bei starker Percnssion unterhalb des Schlüsselbeins. Noch 
seiteuer, wenn die luftleere Lunge nach vorne und oben gedrängt ist, 
wird daselbst klanghältiger Percuasionsachall gehört mit der Eigen- 
schaft, beim Oeffnen und Schliesaen des Mundes seine Höhe zu 
wechseln. Er entsteht in dieser Weise, wo grössere LoftrÖhrenaste, 
der Hauptast dieser Seite oder die Luftröhre, durch die Percussions- 
erachütterung getroffen werden. (Trachealto n von Williams). 
Der klanghältige Schall unter dem Schlüsselbein kann auch beim 
fsitzen höher werden, als er im Liegen war, durch den Zug des 
sich senkenden Pleuraergusses, an dem klaugreich schallenden Lungen- 
teile. Je grösser der Erguas, desto weiter reicht die Leberdämpfung 
nach abwärts, auch ohne das« der Umfang der Leber sich irgend 
TergrÖssert hat. 

Die Erkennung kleiner Flüssigkeitsergüsse ist namentlich dort, 
' wo sie entzündlicher Natur sind, von der grössteu praktischen Be- 
deutung, denn eine eingreifende Behandlung ist in früher Zeit ent- 
' schieden wirksam, aber sehr vielen dieser Ergüsse gelingt es, unter 
dem Schutze eines strengen Incognito's oder mittelst der Naioen Ca- 
tarrhfieber, Grippe, Gastricismus sich bis zu solcher Grösse empor- 
zuarbeiten, dass ihr Bestehen auf mehrere Monate gegen die Angriffe 
' der Behandlung gesichert erscheint. Viele Pleuraergüsse gehören zu 
dem Gefolge mächtiger Brustkrankheiten und aiod deshalb für die 
I Behandlung schwer zu erreichen, ausserdem aber können sie, solange 
[ aie erst 2 — 3 Querfinger hoch sind, ziemlich sicher in acht Tagen 
l beseitigt werden, während, so bald sie die Mitte des Schulterblattes 
t überschritten haben, sich nicht mehr voraussagen lässt, ob ihre 
Dauer nach Wochen oder Monaten zu rechnen sein wird, wie schwere 
' Nacbkrankheiteu sie hinterlassen werden. 
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Ist der Erguss erkannt und ku einer gewissen Höhe gelangt, 
BO ist es TOn ähnlicher praktischer Bedeutung, den Augenblick zu 
bestimmen, in dem er rückgängig zu werden beginnt. Nicht immer 
sind es die gleichen Erscheinungen, welche iJiesen Zeitpunkt kenn- 
zeichnen, zumeist wird zuerst eine Abnahme der Percussionadämpfnog 
an der oberen Grenze bemerkt ; «her diese kann anch, wo Verwach- 
sungen um deu Exsudatraum sich gebildet haben , trotz der begin- 
nenden Aufsaugung unverändert bleiben, dann ist es bald Abnahme 
der Wölbung der Brust, bald Herauftreten der Leberdämpfung, rück- 
gängige Bewegung des Herzstoaaes, bald auch Verminderung des 
Bohrenatmens oder der Äegophonie, welche diesen Vorgang ankün- 
digt. Alle Erscheimingen kommen in der Weise, in der sie ent- 
standen waren, zum Rückgange; die meisten schlagen in die ent- 
gegengesetzten über. So wird die vorher gewölbte Brustwand enger, 
das Zwerchfell hiiber hinaufgezogen, die Zwischenrippen räume werden 
tiefer; gleichzeitig beugt sich die Wirbelsäule nach der gesanden 
Seite aus und tritt die Schulter herab: allseitige Verengerung der 
leidenden Seite, 

Nach grossen Ergüssen bleibt das Herz bisweilen, durch Ver- 
wachsungen genötigt, an der Stelle liegen, nach der es verdrängt 
war, gewöhnlieh wird es in die sclirumpfende Seite hineingezogen, 
doch kann es auch am Schlüsse des Vorganges eine regelrechte Stel- 
lung wieder einnehmen, Sowohl ungewöhnlich geringe als unge- 
wöhnlich grosse Beweglichkeit des Herzens kann infolge solcher Er- 
güsse beobachtet werden. 

Auch ohne dass Flüssigkeit oder mörtelähnliche Massen zurück- 
geblieben sind, bleibt der Percussionsschall nach Ablauf des Vor- 
ganges hinten und unten gedämpft und die Stirn mschwingung oft noch 
Jahre lang vermindert; beides wegen der Verdickung der zusammen- 
geschobenen Weichteile. Andererseits kann auch nach langer Dauer 
der Erkrankung noch reichliche Flüssigkeit im Bnistkorb enthalten 
sein. Blieb dabei die kranke Seite erweitert, so fällt die Erkennnng 
nicht schwer; aber es findet sich keineswegs in der Mehrzahl der 
Fälle bei chronischer Pleuritis dauernde Erweiterung der 
Seite. Häufig ist der Brustkorb verengt und doch noch eine grössere 
oder geringere Menge von Flüssigkeit vorhanden. Wenn auch für 
gewöhnlich der Druck des Ergusses selbst auf die LyniphgefSsse dai 
Haupthindernis der Aufsaugung bildet, so kann doch auch Ueber-'' 
lagerung der Lymphgefässmündungen durch dichte, gefässarnie Schwar- 
ten der Aufsaugung im Wege stehen. So ist es wohl zu erklären, 
dass grosse Ergüsse selbst bei negativem Drucke längere Zeit 
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Pleurasäcke liegen bleiben können. Bedeckt der Ergass das ganze 
Zwerchfell, so ist ans der Form der Percuasionsdämpfung, dt'm Mangel 
der Stimmachwingung, des Atmiingsgeräusches und der Bewegung der 
Zwischenrippenmuskeln der Znstand 
leicht zu erkennen. Ist dngegen nur 
eine geringe Menge von Flüssigkeit in 
einem cysten artigen Raum zwischen 
nengebildeten Faserstoff- und Bindege- 
webslagen abgesackt, so vermag weder 
die Form der Percusaionadämpfung 
noch irgend eines der übrigen erwähn- 
ten Kennzeichen die Diagnose sicher zu 
stellen. Die dritte Art des Vorkommens 
chronischer Pleuritis, die in Verbin- 
dung mit einer dauernden Pleurafis tel, ' 
liefert sehr aufi^allige Kennzeichen. Die 
Fistel läast entweder andauernd eine 
geringe Menge von Flüssigkeit sich entlet 
zeitweise, um zu reichlicherem Äusfliisse sich wieder zu öffnen. Diesen 
zeitweisen Entleerungen gehen Beschleunigung der Atem beweg ungen, 
Atemnot , Anateigen der Percussionsdümpfung und etwas stärkere 
Ausdehnung der leidenden Seite voraus. Erfolgt die Entleerung im 
Strahl, so verstärkt sich derselbe während der Ausatmung. Gegen 
Ende treten hie und da unter Glucksen Luftblasen während der Ein- 
atmung in die Brust ein. Nach einer auagiebigen Entleerung ist 
der Brustumfang kleiner, die Percussionsdämpfung des Ergusses ver- 
mindert, dementsprechend Zellenatmen und Stirn mach wirren wieder 
in grösserer Ausdehnung vorhanden ; bisweilen schwindet danach 
zuvor vorhandenes Röhrenatmeu oder klingendes Rasseln, und inso- 
fern nach der Entleerung der Flüssigkeit rauhe Flächen mit einander 
in Berührung kommen, kann pleuritisches Reiben entstehen. Glück- 
licherweise bekommt man infolge der vorgeschrittenen operativen 
Technik diese verjährten Pleurafisteln selten mehr zu sehen. 

Wird ein Flüssigkeitserg 11 ss im Pleurasäcke 
während seines Bestandes dnrch Verwachsungen 
abgesackt, so werden seine Grenzen auch von den tiefsten Atera- 
bewegungen nicht mehr auf- und abgeschoben, auch für längere 
Lage Veränderung unbeweglich, aber sie behalten die gleichen Um- 
risse, wie sie sonst Ergüssen im Pleurasäcke zukommen. Wird da- 
gegen ein solcher Krguss in einen durch frühere Ver- 
wachsungen umgrenzten R au~m abgesetzt, so ist er 
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an die, wenn auch nocli so un regelmässigen, Formen dieses Ftaumj 
gebunden und gelangt nur selten dazu, auf dem Wege der Durch- 
brechung dieser Verwachsungen sich in einen freien Erguss nmzu- 
wandeln. Wo immer an der Brustwand völlige Dämpfung des Per- 
cussionssch alles, andauernde Äbschwachung der Stimmschwinguugen 
und des Zellenatraens , ferner Äbschwachung der Bewegung der 
Zwischenrippenmaskelu und, wenn der Bereich dieser Veränderungen 
umfangreich ist, Vorwölbung der Brustwand sich finden, da ist der 
Verdacht eines abgesackten Pleuraergusses gerechtfertigt. Schliesst 
sich ein solcher an die Dämpfung der Leber oder der Milz, oder des 
Herzens, oder bei Kindern an die Dämpfung der Thymus an, so ist 
seine Erkennung erschwert Hier sei sogleich erwähnt, dass nach 
oben sich vorwölbende Sackniere völlig dieselben Zeichen liefern 
kann wie ein links hinten unten abgesackter Pleuraerguss ; dasä 
ferner dem Zwerchfell anhaftende umschriebene Peritonealessudate 
(subphreni scher Abscess) nahezu die gleichen Zeichen liefern wie ab- 
gesackter Pleuraerguss. Oberhalb des Herzbeutels zwischen zweiter 
und vierter Rippe abgesackte Ergüsse können bei Kindern für die 
Thymus der Form der Dämpfung wegen gehalten oder auch durch 
die vergrösaerte , ungewöhnlich lange bestehende Thymus nachge- 
täuscht werden. 

Die Menge des Ergusses kann bis zu 9 1 betragen, 5— ß 1 sind nicht 
selten. Hiervon ksnn litlclistena die HSlfte Kaum finden auf Kosten der 
Lunge, die andere niuss durch Ausweitung der Seite, uamentlic.li VerdiUn- 
gaiig des Zwerchfelles und Mittelfelles imtergebraclit werden. Der Drnck 
nnter dem das Exsudat steiit, kann positiv sein bis zu 30 mm Hg, neg:)itiv 
Bein, findet sicli zumeist schwankend, so dass er sonst positiv um einige 
mm , auf der Höhe der Einatmung negativ wird. Das spezifische Ge- 
wicht beträgt bei 'entzündlichen Ergüssen melir, bei Wassersüchtigen we- 
niger als 1018. 

1. Die parabolische Dämpfungsgrenze. Schon 
früher von Damoiseau, Hirtz u. Ä. wurde eine parabolische 
Grenze pleuritischer Ergösse erwähnt. Neuerdings wird von Gar- 
land ganz allgemein hingestellt, da.ss die Begrenzung pleuritischer 
Ergüsse eine S-förmige Linie bilde, die er als Ellis' Curve be- 
zeichnet. Hie steht neben der Wirbelsäule tief, in der Achselhöhle 
hoch, neben dem Brustbeine tief. Experimente an Hunden, denen 
eine erstarrende Masse in den Brustkorb eingespritzt wurde, bilden 
ein llauptbeweismittel. — Ich habe zahlreiche Pleuritiskranke auf 
diesen Punkt genau untersucht und komme zu folgenden Schlüssen: 

a) Sehr kleine Anfange pleuritischen t^rgusses können in der 
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Schulterblattlinie zuerst nachweisbar werden und eine Zeit lang hier 
höher stehen als neben der Wirbelsäule. 

b) In Aufsaugung begriffene Ergüsse zeigen nicht selten in einem 
gewissen Zeiträume die von 6 a r 1 a n d sogenannte E 1 1 i s ' Curve 
als Begrenznng. 

c) Plöiiraergüase, die nicht ganz klein nod noclj im Wachsen 
begriffen sind, gestalten sich nach den oben entwickelten Regeln. 

Die Gestaltung und Begrenzung eines Pleuraergusses hängt offen- 
bar von einer Menge von Umstanden ab. Die wesentlichsten sind : 
die Schwere der Flüssigkeit, die nach der tiefsten Stelle des Pleura- 
sackes bindriingt, die Stellung des Körpers und die Zurfickziebungs- 
föhigkeit und Zurückziebungs weise der Lunge. 

Bei liegender Stellung bedingt es die Form des Brustkorbes, 
dass (ähnlich wie Atelektase bei Masern) die Zurückziehung der 
Lunge und die FlÜsaigk ei tsan Sammlung etwas nach aussen von" der 
Wirbelsäule, etwa in der Scbulterblattlinie, beginot. Der höhere 
Stand älterer, namentlich in Aufsaugung begriffener, Pleuraergüsse 
in der Axillarlinie dürfte sich ungezwungen aus der vorwiegenden 
. Lage auf der kranken Seite erklären. 

I Kleinste beginnende Flüssigkeitsaussclieidimgen sind noch sehr beweg- 
lich. Nach längerer Seitenlage lassen sie sich in der Axillariinie nach- 
weisen in Form einer ]iarabolischen , dem Zwerchfelle anfsitzenden Däm- 
pfung. Dies zu einer Zeit, in der bei anfrechter Stellung neben der Wirbel- 
Bänle noch keine dentliclie Dämpfung nachweisbar ist. 
I 2. Qleichgewichtsstand des Ergusses. Bei Exsu- 

* dateu, die den Schulterblattwinkel nahezu erreicht oder etwas Über- 
schritten haben, sieht mau sehr oft die Begrenzungslinie schon äusser- 
lich. Darunter verstrichene Z wischen rippen räume , gewölbte Brust- 
wand, darüber concave Zwischenrippenräume, flache Brustwand. 
Nach vorne endet die Grenze , ehe sie das Brustbein erreicht hat. 
PercuBsion und Stimmschwirren zeigen, daas es genau die Grenze des 
Ergusses ist, die sich so ausprägt. In dieser Grösse zeigen sich 
Pleuraergüsse oft auffallend beständig, erst nach läugerer Zeit be- 
ginnen sie zu steigen oder zu fallen. — Ich halte für wahrschein- 
lich, dass diese Zeit des Stehenbleibens im Verlaufe pleuritischer 
Flössigkeitsausscbeidung dem Ende der Zurückziehung der Lunge und 
dem Beginne positiven Druckes des Ergusses auf die Lunge entspreche. 
3. Das Verhalten des Stimmzitterna ist wesentlich 
[ abhängig a) von dem Drucke des Ergusses auf die Brustwand, b) von 
[ der Vf-rdickung der Brustwand durch wassersüchtige Anschwellung 
: Schwarten, cj von der klaren oder zellenreichen Beschaffenheit 
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des Ergusses. Daneben koinmen noch in Betracht der Zustand der 
Luftröhrenäste {ob offen, verstopft, plattgedrückt), Verwachsungen 
der Pleura zwischen Lunge und Brustwand u, s. w. — Ich habe ein 
einziges Mal einen serösen Ergusa getroffen , der in verengter Seite 
stärkeres Stimmschwirren lieferte als die Lunge der gesunden Seite. 
Sonst bewährte sich ausnahmslos die Regel, dass der Erguss die 
fühlbaren Stimmschwingungen abschwächt. Aus dem Grade der Ab- 
schwächung kann man bisweilen die eitrige oder seröse oder blutige 
Beschaffenheit der Flüssigkeit erschliessen. Doch sprechen dabei die 
Verhältnisse der Bmstwand wesentlich mit. — Zudem wird die Fr^ 
selten mehr aus dem Stimmschwirren beantwortet, da die Pravaz- 
sche Spritze so leicht Äufschlusa gibt und zudem Material liefert 7.11 
mikroskopischer Untersuchung, ob der Erguss septisch oder wie sonst 
inficiert sei, Bacillen enthalte u. dergl. 

4. Druckwirkungen. Am frühesten wirkt der Druck 
pleuralen Ergusses auf die dar überliegende Lunge ein. Sie liefert 
frühzeitig, besonders vorn an der Spitze klanghältigen Schall, später 
kann W i n t r i c h 'acher Schallwechsel und Geräusch des gesprungenen 
Topfes auftreten. Man sei deshalb äusserst vorsichtig mit der An- 
nahme gleichzeitiger Spitzenerkrankung, solange Pleuraerguss besteht. 
Bei rechtsseitigem Ergüsse kann die herabgedrängte, durch venöse 
Ueberfüllnng geschwollene Leber als Geschwulst fühlbar werden, iu- 
des bei linksseitigem die Milz wohl auch verdrängt, jedoch weni^ 
in ihrer Blutfülle beeinflusst wird. Die Verdrängung des Herzen« 
geschieht mit dem gesamten vorderen Mediastinum. Man fühlt oft 
die Luftröhre an dem Einschnitte des BrustbeingrifE'es nach der ge- 
sunden Seite verdrängt. Am Herzen können durch die Drehung Ge- 
riinsche an den grossen Gefässen entstehen. Von der Beeinträch- 
tigung des Kreislaufes durch grossen Erguss geben Zeugnis: Klein- 
heit des Pulses, Blasse und bläuliche Färbung der Haut, Minderung 
der Harnmenge, wassersüchtige Anschwellungen, 'Schwellung der 
Leber, Ohnmächten. Bei Tieren erweist sich die Undurchgangigkeit 
einer Lunge für den Blutstrom unschädlich. Dagegen sprechen Er- 
fahrungen am Krankenbette des Menschen zu Gunsten der Ansicht, 
dass Zusammengedrückt werden einer Lunge noch nicht bis zur Un- 
durchglingigkeit ihres t>apillargebiefces gediehen zu sein brauche, um 
merkliche Kreislaufsstörungen zu verursachen. Die harumehrende 
Wirkimg jeder gelungenen Aussaugung eines grösseren (fieberloaen) 
Pleuraergusses spricht dafür. Dazu kommt noch der Druck des Er- 
gusaea auf das Herz selbst, die Knickung der unteren Hohlvene, 
bisweilen auch der grossen Gefässe. Ana dieaen Verhältnissen erklärt 
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sich der Tod durch Hirnanämie, den manche Pleuritiker erleiden. 
Die anderen Hauptgefahren sind Erstickung, Abzehrung durch Fieber 
und Säfteverluste, Nachkrankheiten der Lunge. 

5. Spray-Öeräusch. Wenn ein Pleuraerguss derart in die 
Lunge durchbricht, dass es nach A bhebung der Pleura aufgesaugt wird 
und keine erhebliche , nachweisbare Luftmenge in die Pleurahöhle 
austritt, kann beim Husten an der Durchbruchsstelle ein eigentüm- 
liches zischendes Geräusch (Spray-Geräusch) gehört werden. Jeder 
grosse Pleuraerguss nach Pneumonie ist eitrig. Es sind fast stets 
Empyeme nach Pneumonie, die diese Art des Durchbruches liefern. 



V. Luft im Pleurasack. 

Lufteintritt in den Pleurasack erfolgt von der Brustwand aus 
durchdringenden Wunden , Fisteln oder StichöflFnungen ; von der 
Lunge aus durch Durchbruch brandiger oder verdünnter Stellen 
der Pleura (Schwindsucht, Vereiterung, Brand, Emphysem), oder 
durch innere Verletzung der sonst gesunden Pleura (Knochensplitter 
bei Rippenbrüchen), von der Speiseröhre, dem Magen oder Darm her 
durch Verwachsungen durchbohrende Geschwüre; von der Luft- 
röhre oder einem ihrer Aeste aus durch Zerreissung oder durch 
doppelten Durchbruch von Bronchialdrösen. Ausserdem kann sich 
aus jauchigen Flüssigkeiten im Pleurasäcke Gas durch Zersetzung ent- 
wickeln. 

Ist eine Oeffnung in der Brustwand, der Pleura costalis oder 
einem andern der erwähnten lufthaltigen Organe nach dem Pleura- 
säcke zu entstanden, so wird bei der nächsten Einatmung die Lunge 
der Erweiterung der Brusthälfte nicht folgen, sie wird sich im Ge- 
genteil ihrem elastischen Zuge entsprechend von der Brustwand ab- 
heben, und der durch die Verkleinerung der Lunge frei werdende 
Raum wird durch Luft, die in den Pleurasack strömt, ausgefüllt 
werden. Ist dies während einer Einatmung geschehen, so wird bei der 
Ausatmung die ausgetretene Luft und mittelst derselben die Lunge 
einen Druck erfahren, durch dessen öftere Wiederholung sie mehr 
und mehr verkleinert und schliesslich in luftleeren Zustand versetzt 
wird. Derselbe Druck wird allmählich das Zwerchfell nach abwärts, 
das Mittel feil nach der anderen Seite drängen, und es wird schliess- 
lich die Luft im Pleurasäcke einen Grad von Spannung erreichen, 
durch den sie die Brustwand ausgedehnt erhält und ihr nicht mehr 
gestattet, einen geringeren als den inspiratorischen Umfang anzu- 
nehmen. Dies alles — vorausgesetzt, dass nicht Verwachsungen 

17* 



260 Physikalisch-diagnostische Symptome. 

beider Pleurablätter den entstehenden Luftraum zu einem sehr be- 
schränkten machen. Die zu Grunde liegenden Verletzungen, die häufig 
mit eintretenden zersetzten Flüssigkeiten bedingen es , dass man in 
der Mehrzahl der Fälle gleichzeitig einen Erguss tropfbarer Flüssig- 
keit mit vorfindet (Pyopneumothorax , Seropneumothorax). Die Zu- 
sammenpressung der Lunge durch die Luft führt oft, aber nicht 
immer bei dem von der Pleura pulmonalis her entstandenen Pneumo- 
thorax, zur baldigen Wiederverschliessung des Pleurarisses. Physi- 
kalisch-diagnostisch haben wir daher zu betrachten: 1) Freien 
Erguss von Luft und Flüssigkeit in den Pleura- 
sack bei wiederverschlossener Fistel. 2) Freien 
Erguss von Luft u n d Flüssigkeit mit offener Fi- 
stel. 3) Abgesackten Pneumothorax. 4) Reinen 
Pneumothorax (nur Luft im Pleurasack). 

Die Entstehung dieser Krankheitsformen ist, wenn sie durch 
Durchbruch veranlasst werden, für den Kranken gewöhnlich von er- 
schütternden Empfindungen begleitet, von plötzlichem Schmerze in 
der Brust, dem Gefühle innerer Zerreissung und plötzlich entstehender 
Atemnot. Letztere verursacht sofort äusserst beschleunigte und an- 
gestrengte Atmungsweise ; der Puls wird klein und beschleunigt, die 
Haut blass. Für den Anfang besteht das Bedürfnis, in aufrechter 
Stellung zu atmen, erst später wird die Lage auf der kranken Seite, 
oder nach der kranken Seite geneigt die erträgliche. 

l)Luft im Pleurasäcke. Geschlossene Fistel, 
oder als Ventil nach der Lunge zu schliessende 
Fistel 

Die Untersuchung zeigt die leidende Seite stark ausgedehnt, oft 
um 6 — 8 cm an Umfang die andere übertreffend, die Zwischenrippen- 
räume verstrichen oder vorgewölbt, die Atembewegung dieser Seite 
abgeschwächt oder aufgehoben, die der andern Seite um so ausgie- 
biger. Die Percussion ergibt beim Liegen in den vorderen, beim 
Stehen in den oberen Teilen der kranken Seite tiefen, etwas du mpfen 
(wegen der Spannung der Brustwand) und zugleich metallisch 
klingenden Schall. Dieser Metallklang bei der Percussion wird 
häufig nur bei sehr genähertem Ohr, bisweilen nur bei Percussions- 
auscultation gehört. Er beruht auf dem Hervortreten hoher Ober- 
töne neben dem tiefen Grundtone des Luftraumes und in deren lang- 
samem Abklingen. Damit stimmt die schöne Erfahrung von 0. H eub- 
tt e r , dass durch Erzeugung eines klirrenden Schalles beim Percu- 
tieren (z. B. Metall gegen Elfenbein) der gewöhnliche klanghältige 
(»tynipanitische«) Schall gar nicht, dagegen um so deutlicher das 



I »reine Tintement metallique« gehört werde. Bei dieser »Stäbchen- 
percussiom werden neben dem wiederhaHendeii Lufträume Überwie- 
gend dessen höhere ObertÖne , nicht sein Grundton hervor jfernfen. 
Am deiithchsten tritt der Metallklan^ an solchen Stellen hervor, wo 
einzelne wtraffe Pleuraverwachsungen sich ansetzen und die Spannung 
der Bruatwand mindern. Dieser Klang wechselt seine Hohe nicht 
, beim Oeffnen und Schlieasen des Mundes, wohl aber beim Aufsitzen 
)der Niederliegen des Kranken ; der Metallklang ist nach abwärts 
Mjegrenzt durch den dumpfen Schall der im Stehen auf dem Zwerch- 
felle, im Liegen auf der hinteren Brustwand gelagerten, viillig frei 
[liehen Flüssigkeit, Indem diese, je nach ihrer Lagerung, den 
rössten Durchmesser des Luftraumes verkürzt oder nicht verkürzt, 
■bedingt sie den erwähnten Unterschied der Lage des metallklingen- 
Iden Percossionsgebietes beim Sitzen oder Liegen, Die Percuasion 
'der Leber erweist diese noch tiefer herabreichend, noch mehr schräg 
gestellt, als schon bei pleuritischen Ergüssen. Das Herz ist stets 
verdrängt nach der gesunden Seite hin, häufig auch etwas nach ab- 
wärts , und dem entsprechend sind sein Stoss und seine Dämpfung 
verschoben. Die Auscultation ergibt schon auf die Entfernung hin 
ein Zeichen, das gleichfalls von der freien Beweglichkeit der Flüs- 
sigkeit abhängig ist, ein beim Schütteln oder raschen Umdrehen 
Idea Kranken entstehendes plätscherndes Geräusch (Succussio 
Bippokratis). Beim Anlegen des Ohres kann diese, wo sie zu- 
vor fehlte, noch erkennbar werden. Ferner werden beim Auscul- 
tieren wahrgenommen aniphorischer Wiederhall des Atmens, Metali- 
Uang des Atmens und metallisch klingende Rasselgeräusche. Zeit- 
Weise können die metallischen Zeichen, ja jede SchaJIeracheinung über 
dem pneumothoracischen Räume fehlen. Nac\t Weil spricht dies 
Fehlen des auscultatorischen Metallklanges für Geschlosseosein 
der Fistel. 

Diese sogenannten metallischen Phänomene wechseln ihre Schall- 
hÖhe mit veränderter Körperstellung. Biermer bat diesen Gegen- 
stand durch sehr eingehende Untersuchungen ins Klare gebracht und 
gezeigt, dass der Mefcallklang eines pneumothoracischen Raumes beim 
Stehen um mehrere Töne tiefer wird, a-h er beim Liegen war. Als 
Grund hiefßr ist eine Verlängerung des Luftraumes durch 
den Druck der Flüssigkeit auf das Zwerchfell im Stehen anzusehen, 
Schwieriger zu erklären ist die gleichfalls von Biermer aufgefundene 
L.Thatsache, dass der gewöhnlich stärkere inspiratorische MetiiUklang 
^Qber ist, als jener, der die Ausatmung begleitet. Bei gewissen 
wollen von Pneumothorax, bei welchen das Herabsinken des /weich- 
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feiles durch Verwachsungen verhindert ist , kann B i e r ui e r ' scher 
Schallwechsel in umgekehrter Richtung, hoher beim Sitzen, tiefer 
heim Liegen eintreten. 

In einzelnen Fällen finden sich auch plätschernde, metallfelingende 
Rasselgeräusche, die durch die Herzbewegung heryorgenifen werden 
und an deren Schlagfolge gebunden sind. Der Percussionsschali kann 
bei abgesacktem Pneumothorax neben dem Herzen mit der Sjstolp 
und Diastole seine Höhe äudern. Je bedeutender die Spannung der 
Brustwand, um so schwächer das Stimmzittern. Stets ist 
dasselbe schwächer, als auf der gesunden Seite ; häufig ganz aufge- 
hoben. Ausnahmen iiefern pleuritische Verwachsungen, die nach ein- 
zelnen Stellen der Brustwand von der Lungenoberfläche her das Stimm- 
zittern gut fortleiten. Während sonst Pleuraessudate ihre Grenzen 
durch den Bereich des ahgeschwächteu Stimm ach wirren s zu erkennen 
geben , lasst sich die den Pneumothorax begleitende Flüssigkeit auf 
diese Weise nicht abgrenzen; nur die Percussion gibt Aufschluss 
über ihren Stand, aber in ungenauer Weise, weil an ihrer oberen 
Grenze der Metallklang noch eine Strecke weit herabreicht, ihre 
untere Grenze aber von der Dämpfung der Leber, der Milz oder der 
Niere nicht unterschieden werden kann. Solche Ergüsse sind leicht 
beweglich und ändern bei jedem Wechsel der Körperstellung sogleich 
ihre Begrenzungslinie. Pleuraerguss, der sofort in grobem Mass- 
sfcabe seine Oberfläche ändert, darf als ein Zeichen von Pneumothorai 
angesehen werden. Solch rascher Lagewechael des Flüssigkeitsspi^els 
ist in gewissem Sinne gleichwertig mit Succussio Hippocratis, 

Von den zahlreichen auffälligen Erscheinungen, die Pneumothorax 
liefert, kann keine einzige als an und für sich bezeichnend erachtet 
werden; namentlich aber muss gewarnt werden, aus dem irgend wie 
hörbaren Metallklang allein auf das Vorliegen dieses Zustandes 
Bchliessen zu wollen. Selbst Succussio Hippnkratis kommt nach dem 
Zeugnis von Laennec, Weber und vielen Ändern bei grossen 
Höhleu dünnflüssigen Inhaltes gleichfalls vor. Auch der Höhenwechsel 
des Metallklanges beim Sitzen und Liegen, auf den neuerdings so 
grosses Gewicht gelegt wurde, kann bei annähernd eiförmigen Höhlen 
beobachtet werden, sofern der längste Durchmesser ihres Luftraumes 
in sagittaler Richtung verläuft, besonders bei Bronchektasie und 
Lungenbrand. Zu voller Sicherheit gelangt die Diagnose nur dann, 
wenn neben diesen metallischen Erscheinungen und Succussio Hippo- 
kratis noch Erweiterung der Brusthälfte, Vorwölbung der Zwischen- 
rippenräume, Verdrängung der benachbarten Organe und Verminde- 
rung des Stimmschwirrens beobachtet werden. Tritt daher Pneumo- 
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thorax in einer ohnehin schon verengten Brusthälfte ein, so wird die 
Diagnose minder sicher sein, wenn nicht der Augenblick des Eintrittes 
in bezeichnender Weise verlief, an der noch verengten Brusthälfte 
eine Erweiterung im Vergleiche zu früher nachgewiesen werden kann, 
oder der rasche Wechsel der Auscultations- und Percussionserschei- 
nungen den Ausschlag gab. 

Vorstehende Schilderung bezieht sich vorzugsweise auf den Pneumo- 
thorax der Schwindsüchtigen. Gerade hier ist auch der geschlossene Pneu- 
mothorax häufiger als der oifene. Für die Diagnose des Wiederverschlusses 
der Fistel sind von Bedeutung : die starke, in den ersten Tagen andauernd 
oder nach einigen Tagen rasch zunehmende Erweiterung der Brusthälfte. 
Man kann nicht die hohe Spannung der Luft im Brustfellsacke als Haupt- 
ergebnis des Vorganges ansehen und zugleich, wie Manche wollen, die 
Erweiterung der Brusthälfte am Lebenden für bedeutungslos halten. Es 
ist das freilich kein eindeutiges einfaches Symptom, erst bei fleissigem 
Messen lernt man den Wert desselben kennen. So wie die Fistel sich 
wieder eröffnet, tritt rasche Abnahme des Umfanges der leidenden 
Seite ein. 

Femer kommen in Betracht : Fehlen oder nur spärliches , fleckweises 
Auftreten des Metallklanges bei der Percussion, so dass man die Auscul- 
tation oder Stäbchenpercussion zu Hilfe nehmen muss; Fehlen auscultato- 
rischen Metallklanges, Fehlen W i n t r i c h'schen Schallwechsels und aller 
Fistelgeräusche, starke Verdrängungserscheinungen. Legt man besonderen 
Wert auf die Diagnose des Oflfenstehens oder Geschlossenseins der Fistel 
und geben die eigentlich physikalischen Symptome keinen Aufschluss dar- 
über, so kann man zum Bruststiche schreiten und entweder den intrapleu- 
ralen Druck manometrisch bestimmen oder nach Ewald den Kohlensäure- 
gehalt der dem Pleurasäcke entnommenen Luft analysieren (unter ö^/o CO* 
deutet auf offene Fistel, über 10% völlig geschlossene Fistel), oder man kann 
mit Salicylwasser ausspülen und die Sputa auf Salicylreaction mit Eisen- 
chlorid prüfen. 

2)BleibtdieDurchbriichsöffnung inderPleuracos- 
talis oder in der Brust wand bestehen, so kommen einige 
Abänderungen der beschriebenen Erscheinungen und einige völlig 
andere Zeichen zustande. Das Offenbleiben der Fistel in der Pulmo- 
nalpleura hat bei freiem Pneumothorax in der Regel schon anfäng- 
lich bedeutende Grösse derselben zum Grunde, so nach ausgebreitetem 
brandigem Zerfalle dünner Höhlenwand oder Brand der Pleura. Bei 
den selteneren Ursachen von Pneumothorax , Zerreissung der Luft- 
röhre oder eines ihrer Aeste oder Durchbruch des Zwerchfelles vom 
Magen her, darf Offenstehen der Fistel wohl als Regel betrachtet 
werden. In diesem Falle wird weder dieAuspressung 



Ph jdbliBch -diagnoslu 



■ Luft E 



; d e r L u f t i 



nge 



oUstä 



ipp. 



nfells 



, noch aucb di. 
cke sehr bedeu 



bp an 11 11 

tend werden. — Letztere wird dem Druck der Atmoapliäre völlig 
gleich sein. Dem entsprechend fällt auch die Erweiterung der Brust- 
hälfte, die VorwSlbung der Zwischenrippenräume, die Verdrängung 
des Herzens und der Leber geringer aus. Der Fercuasionsschall wird 
in manchen Fällen bei geöifnetem Munde des Kranken deutlicher als 
metallischer erkannt und zugleich höher als zuvor. Wenigstens ist 
solcher Wechsel der Höhe des Schalles in dem Falle sicher vorhan- 
den, wenn die Durchbruchsuffnnng weit ist, nicht unter dem Flflssig- 
teif«spiegel eich befindet, und wenn der zuführende Luftrohrenast 
wegsara ist. Hier kann der Schall beim OefFuen des Mundes um 
mehrere Töne höher werden, während bei sehr feiner FistelöfFnnng 
der Unterschied fehlen oder sehr gering sein kann. Besteht nla 
Quelle des Pneumothorax eine Brustwunde, so wird bei deren Schlies- 
anng der metallische Percuasionsschall tiefer, manchmal klanglos wer- 
den. An einer solchen Wunde zeigt die bekannte Erscheinung der 
Her vorblähung der Lunge beim Husten, dass bei fortbestehender Ver- 
bindung der Luft im Pleurasäcke mit der äusseren Luft die Lunge 
noch lange nicht luftleer wird. Bleibt die Höhe des Metallklanges 
annähernd gleich, so spricht dies eher gegen eine Fistel, nimmt die- 
selbe während mehrerer Tage andauernd ab, so zeigt dies noch fort- 
bestehende Verbindung, zunächst Vergrösserung des Luftraumes an. 
Ausser diesen eigentlich physikalischen Zeichen können sich auch 
noch wichtige Anhaltspunkte für die Erkennung des Offenstehens 
der Fistel aus den Verhältnissen des Aushustens ergehen. Treten 
jedesmal bei Lage des Kranken auf der gesunden Seite , oder bei 
einer bestimmten Wendung des Rumpfes, die den Flüasigkeitsspiegel 
über die Fistel sich erheben macht, heftige Huataafälle mit wahrer 
Ueherschwemmung des Luftwege des Kranken durch dünne, eitrige 
Flüssigkeit ein, so kann dies als beweisendes Zeichen betrachtet 
werden. Finden sich im Auswurfe Bestandteile, die für Pleuraerguss 
bezeichnend sind, z. B. Faserstoff flocken, Cholestearinkrjstalle u. dgl. 
vor, so bat dies ähnliche Bedeutung. Wo eine Verbindung mit di 
Luftsäule des Atmungsrohres sich erst wieder herstellt, demnach 
höhere Spannung der Luft sich ausgleicht, kann mau wafamehnien,' 
wie mit der Abnahme der Spannung der Brustwand das Stimm- 
schwirren wieder stärker wird , und der Brustumfang wieder ah- 
nimmt. In wie weit die Zahl der Atemzüge sich nach den 
Breuer entwickelten Prinzipien der Selbststeuerung der Lunge 
die Diagnose der ofieneu oder geschlossenen Pleurafistel bei den 
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wohnlichen Formen des Pneumothorax verwerten lasse, muss ich noch 
dahingestellt sein lassen. 

Weil fand bei seinen Kxperimenten an Hunden VerlangBamung , an 
Kaninchen geringere Besehlennignng der Zahl der Atemzüge durch offenen 
Fuenmotborax. 

Bestehen zwei Finteln, eine der Pleura pulmonalis und eine der Brnst- 
wand, so ist die Diagnose der ersteren selir leicht. Man lasse den Kraniten 
mSglichst tief ausatmen, acbliesse die Fistel mit der befenchteten flachen 
Hand Inftdicht, lasse tief ein- und ausatmen und entferne gegen Ende der 
Ausatmung langsam die Hand, Man wird nun wahrnehmen, dass, wilhrend 
sich abliebt, ein starker Liiflstrom der Fistel entweicht. Noch leichter 
lylfisst sich dies mittelst eines Manometers, den man luftdicht iinfklebt, er- 
weisen. Ein solcher Kranker zeigte bis zu 33 mm Einatmnngs- nnd 24 mm 
Ausatmungsdrnck, atmete 230 Cc. Luft durch die Fistel aus, und letztere 
enthielt weniger Kohlensäure als die AuHatmungsluft Gesunder . während 
die pneumothoracische Luft gewölinlich der exspira torischen ziemlich nahe 
steht an Kohlensänregehalt. Man kann sich durch Einwerfen von Sonnen- 
licht durch die (genügend weite) Fistel in den Pneuraothorasraum übcr- 
zengen, dass die zusammengesunkene Lunge nicht ruhig liegt, sondern 
mitgeteilte Atmungsbewegungen erkennen lässt. In einem (durch künst- 
liche Eröffnung des Pleurasackes nach aussen sichergestellten) Falle von 
Pyopnenmothorax mit so werter Bronchi alpleurafistel, dass in den Pleura- 
sack eingespritzte Salicylsanre alsbald in dem Auswurfe nachgewiesen 
werden konnte, hörte man bei jedem Atemzuge ein doppeltes Atmungs- 
gerftnsch an einer Stelle, die dem oberen Ende des pneumothoracischen 
Raumes entsprach. Bei der Einatmung folgte einem tiefen Röhrenatmen 
ein helleres metallisch klingendes, umgekehrt bei der Ausatmung. Dieses 
vierteilige Atraungsgeräusch stellt eine Art von metamorphosie- 
rendem Atmen des Pneumotliorax dar. Das zweite Ein- und 
das erste AusatmnugsgerSnsch schien erzeugt durch Luftströmung aus dem 
Bronchus in den Pleurasack. 

An der offengebliebenen Lungenfistel, durch die Pneumothorax 
entstanden ist und Gas oder Flüssigkeit aus- und einströmt, können 
mehrerlei besondere öerüusche entstehen : das Wasserpfeifengeräusch 
von Unverricht, das Lungen fistelgeräusch von F. Riegel; 
Geräusche, die durch die besonderen Bedingungen, unter denen sie 
gehört werden, Bedeutung erlangen, selbst jedoch weniger für die 
Erkennung des Pneumothorax als der offen stehenden Fistel einige 
Beweiskraft besitzen. 

3) Abgesackter Pneumothorax bietet, sofern er über- 
haupt mit der Bnistwand in Berührung steht, gewöhnlich annähernde 
Kegelform dar, deren Grundfliiche die Pleura costalis bildet , deren 
Spitze vielleicht mit einer trichter förmigen Verlängerung durch die 
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noch offene Fistel dargestellt wird. Für diese beschränkte Form des 
Pneumothorax kann das Offenbleiben der Fistel nahezu als Regel 
betrachtet werden. Die Brustwand wird also auch hier nur in mas- 
sigem Grade hervorgewölbt, die Intercostalräume werden verstrichen 
in der beschränkten Ausdehnung des pneumothoracischen Raumes, 
aber nicht convex ; das Stimmschwirren wird wenig vermindert. Bei 
genügender Grösse des Luftraumes wird Metallklang gehört bei der 
Percussion, bei gleichzeitiger Ansammlung von Flüssigkeit im Be- 
reich dieser dumpfer Schall, der mit dem Metallklange je nach der 
Lage des Kranken seine Grenzen wechselt. Auch das Geräusch des 
gesprungenen Topfes, oder blosser klanghältiger Schall können vor- 
kommen. Fast jedesmal wird der vorhandene Metallklang oder 
klanghältige Schall mit dem Oeffnen und Schliessen des Mundes seine 
Höhe wechseln. Verdrängungserscheinungen benachbarter Organe 
können nicht leicht in ausgiebiger Weise Zustandekommen. Suc- 
cussionsgeräusch fehlt zumeist gänzlich. Wir sehen, die Zeichen des 
beschränkten Pneumothorax nähern sich in vollstem Masse jenen der 
Höhlen. Zwei Umstände tragen hierzu besonders bei. Ueber grossen, 
sehr oberflächlich gelagerten Höhlen kann die Brustwand vorgewölbt 
sein statt eingezogen. Die Natur des abgesackten Pneumothorax 
bringt es mit sich, dass er öfter zwischen Verwachsungen sich Bahn 
bricht, somit an einer ohnehin eingezogenen, starren, nicht mehr er- 
weiterungsfähigen Brustwand gelagert ist, und diese nicht vorzu- 
wölben vermag. In der That besteht auch schliesslich der einzige 
Unterschied zwischen abgesacktem Pneumothorax und einer sehr 
grossen oberflächlich gelagerten Höhle der Lunge darin, dass im einen 
Falle die Pleura pulmonalis den Luftraum noch bedeckt und im 
andern nicht. In jenen Fällen, in welchen die Entscheidung dieser 
Frage notwendig wird, sind die letzten Entscheidungsgründe auf die 
leichtere oder schwerere Beweglichkeit der gleichzeitig vorhandenen 
Flüssigkeit gestellt. Hierauf beruht namentlich der Wechsel in der 
Höhe des Metallklanges beim Sitzen und Liegen, der Wechsel in den 
Grenzen des Metallklanges und des dumpfen Schalles bei jeder Lage- 
veränderung des Kranken. Ist also der Inhalt der Höhlen sehr 
dünnflüssig, wie dies bei Lungenbrand sich öfters findet, so ist die 
Verwechslung mit abgesacktem Pneumothorax kaum zu vermeiden. 
Wie die physikalischen Bedingungen beider Zustände, so können auch 
die physikalischen Zeichen in manchen Fällen die grösste Aehnlich- 
keit darbieten. 

4) Reiner Pneumothorax ohne gleichzeitige Anwesenheit erheb- 
licher Flüssigkeitsmenge im Pleurasäcke entwickelt sich selten aus 
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inneren Krankheiten, zumeiat nach Quetschungen des Brustkorbes, 
Rippenbrüchen, oder durchdringenden Erustwunden; nur hie und da 
einmal bei Berstiing emphysematöser Lungenbläschen. Seine Dauer 
als solcher ist zudöm eine bcHchränkte. Sind nicht aersetzbare, oder 
in Zersetzung begriffene Flüssigkeiten mit ausgetreten , die raacli 
plenritische Flössigkeitsiihaonderung erregen, so wird die Luft bald 
wieder aufgesaugt, oder bald tötlicher Ausgang beobachtet. Die Er- 
scheinungen sind genau dieselben, wie die bei jedem Pneumothorax, 
mit Abzug des Anteils der durch Anwesenheit tropfbaren Flüssigkeit 
bedingt wird. Die Brust wird erweitert, die Zwischenrippen räume 
wölben sich hervor, Zwerchfell und Mittelfell werden verdrängt, und 
mit dein einen Leber oder Milz nach abwärts, mit dem andern das 
Herz seitlich verschoben; das Stimmzittem wird abgeschwächt; ana- 
phorischer Wiederhall und Metallklang begleiten die Stimme und das 
Atmen. Schüttelgeräusch , Rasselgeräusche, Flüssigk ei ta dämpf iing, 
Schallwechsel bei veränderter Lage mangeln vollständig. 



VI. Verdichtung der Lunu;e 

kommt iu der Weise zur Beobachtung, dass die Lungenzellen luft- 
leer werden, mit ihren Wänden sich aneinander legen und wohl auch 
die kleinsten Luf trohrenäst.e , die der knorpligen Statze entbehren, 
sich abplatten, oder so, dass Alveolen und feinere Bronchien anstatt 
mit Luft, mit halbflüaaigen Massen, Flüssigkeiten oder Gerinnseln 
ausgegossen werden. Im ersteren Falle wird der betreffende Lungen- 
teil kleiner, nimmt dunkle Farbe an, bleibt weich und schlaff, im 
zweiten behält er seinen Umfanf^ , oder wird selbst umfangreicher 
und nimmt eine hauptsächlich von der erfüllenden Masse abhängige 
rote, gelbe, graue Farbe an ; immer aber verliert der betroffene Teil 
die Eigenschaften auf Schnitten Luft zu entleeren, bei Druck zu 
knistern und auf Wasser zu schwimmen. Die einfach luft- 
leere Lunge kann häufig durch Aufblasen wieder ihr früheres Aus- 
sehen erhalten, was bei der entufindlich verdichteten un- 
möglich ist. 

Befallen diese Veränderungen nur einzelne' Bläschen oder Läpp- 
chen, so liefern sie keine, befallen sie eine ganze Lunge , so liefern 

' sie sehr auffällige, physikalische Zeichen; die gewöhnlichen Fälle 
liegen in der Mitte. Durch Versuche an der Leiche lässt sich fest- 

' stellen : Lungenteile, deren Alveolen luftleer geworden sind , deren 
Luftröhren äste aber lufthaltig sind, geben gedämpft-tympani tischen 

} Bchall. Erst wenn auch die Luftröhrenäste in grösserer Ausdehnung 
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mit FlBssigkeit oder festen Massen angefttllt sind , wird der Schall" 
völlig dumpf, wie der des Schenkels. Verstopfen und Oeffneu des 
Hanptastes einer entzündeten Lunge ändert die Höhe des klaog- 
tältigei! Schalles einer Stelle ihrer Oberfläche nicht. Wäscht man 
die Luftröhren äste einer solchen Lunge erst aus, blast Luft ein, per- 
cntiert dann und zieht den Tubus aus dem Hauptbronchua aus, so 
bemerkt man , dasa mit dem Freierwerden der vorher verengten 
Mündung der Schall deutlieh hiiher wird. Da auch am Lebenden 
der ktanghältige Schall entzündlich verdichteten Lungengewebea häufig 
Win tric h 'sehen Schallwechsel zeigt, ist anzunehmen, dass er vor- 
wiegend von den Luftsäulen der Luftröhren aste abzuleiten sei. Sind 
luftleere von lufthaltigen Teilen Überlagert, so wird ihr Schall nur 
leerer, liegen sie bei geringer Dicke oberflächlich, so dämpfen sie 
den Schall. Auf die Form der Brustwand üben entzündlich ver- 
dichtete Lungenteile keinen merklichen ßinÜuss aus, ebensowenig auf 
die Lage benachbarter Organe. Wohl aber vermindern sie bei halb- 
seitigem und ausgebreitetem Vorkommen die sichtbaren Ätmungs- 
bewegungen, die zugleich mindestens im Verhältnisse des ünifanges 
solcher Verdichtungen beschleunigt werden. Auf die Stimm Schwing- 
ungen üben sie verstärkenden Einflusa aus, soferiie die zuführenden 
Luftröhren äste nicht verstopft sind. Unter der gleichen Bedingung 
wird bei einiger Ausbreitung der Verdichtung anstatt des ^ellen- 
atniens Röhrenatmen, anstatt des undeutlichen Summens Broncho- 
phoDie gehört, und zufällig vorhandenes Raaaelgerausch in klingendes 
verwandelt. Diese sämtlichen Veränderungen der Stirn ms chwingungen 
des Atmiingsgeräusches und der Stimme sind einfach abhängig von 
dem besseren Schallleitungs vermögen verdichteter Lungenteile. Dies 
die gemeinsamen Zeichen der Verdichtung der Lunge. Den haupt- 
sächlichsten Formen derselben kommen besondere Bedingungen und 
Erscheinungen zu. 

1) Atelektase wird aus dem Fötalleben mit herübergebracht 
(angeborene Atelektase) und oft noch längere Zeit mit fort- 
geschleppt, oder sie entsteht wieder, nachdem die ganze Lunge luft- 
haltig geworden war, früher oder später, besonders oft im Kindes- 
alter, im Verlaufe entkräftender Krankheiten (erworbene Ate- 
lektase). Sie findet sich hauptsächlich an den Lungenrändern und 
an den hintersten untersten Teilen der untern Lappen , gewöhnlich 
doppelseitig. An sich ist sie ein fieberloser Zustand , der weit eher 
mit Kälte, Blässe oder leichter Blaufärbung, als mit Hitze oder Rö- 
tung der Haut einhergeht. Es ist auffallend und schwer erklärlich, 
dass auch ziemlich ausgebreitete, den grösslen Teil eines Lappens be- 
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treffende Atelektase kaum je liie Form der Brustwand oder die Lage 
der benachbarten Organe beeinträchtigt. Dagegen wird die Form der 
Atmung und die Ausbreitung der Pulaation und Dämpfung des Her- 
zens entschieden von der Atelektase beeinflusst. Die Atmung 
wird im Verbältnisae der Ausbreitung derAtelek- 
tase und etwa noch des Einflusses gleichzeitig vorhandenen Bron- 
chi alkatarrb es beschleunigt. Schmerz übt auf die Zahl der 
Atemzüge hier keinen Einfluss aus, sie wird im gleichen Verhältnisse 
angestrengter, und bietet ausserdem in ausgezeichneter Weise, na- 
mentlich bei Kindern die Form der oberflächlichen At- 
mung mit ausgleichenden Einziehungen dar. Wäh- 
rend der Einatmung sinken die Zwiachenrippen räume, die Schlüssel- 
beingruben, und vorzöglich jene mehr besprochene der Abgangslinie 
des Zwerchfelles entsprechende Querfurche beträchtlich ein. Es ist 
ancb leicht zu unterscheiden, ob diese Einziehungen von Verengerung 
der obern Luftwege, von einem fieberhaften Zustande wie Lungen- 
entzündung (bei der sie ungleich seltener vorkommen) oder von Ate- 
lektase abhängig sind. Häufig bietet schon dieses äiisserliche , bei 
den Kinderu als »Plankenschla^en« bekannte Zeichen Aufschlüsse 
darüber, auf welcher Seite die Atelektase ausgebreiteter sei, indem 
ein Rippenbogen stärker als der andere nach innen gezogen wird. 

Die Herzdämpt'u ng wird vorzüglich bei linksseitiger Ate- 
lektase ausgebreiteter, indem die Lnngenränder sich von der 
vorderen Fläche des Herzens zurückziehen. Immer werden atelekta- 
tiache Lungenränder der benachbarten Her/.dämpfung zugerechnet 
■werden. Die Percusaion liefert in der gleichen Ausdehnung, in der 
oberflächliche Atelektase vorhanden ist, gedämpften, in jener Aiis- 
. dehnung, in der die Atelektase tiefer geht, leereren Percussio naschall. 
Da dieser Zustand der Lunge am häufigsten in platten förmiger Aus- 
dehnung an der Oberfläche vorkommt, oder inselförmig zerstreut sich 
findet, so iat massige Dämpfung des Schalles der gewöhuliche 
Befund. In der Umgebung atelek tatisch er Lungenteile befinden sich 
häufig die Alveolen im Zustande unvollständiger LufterfBllung, daher 
der gedämpfte Schall sich leicht mit dem klanghältigen verbindet, 
oder von ihm umsäumt wird. Die Stimm Schwingungen wür- 
den über derartig erkrankten Lungenteilen verstärkt getroffen werden, 
wenn nicht die häufigste Entstebungs weise so verliefe, dass zuerst 
ein grösserer, oder mehrere kleinere Luftröhren äste einea Gebietes 
durch Schleim verstopft werden, worauf darch Aufsaugung der ab- 
gesperrten Luft die Atelektase zustandekommt. Häuflg dauert die 
Verstopfung der zuführenden Luft röhrenäste noch fort und werden 
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die Stiimiischwingiingen deshalb schwächer getroffen. Aus dem gleich* 
Grunde wird bei der Ä u s c « [ t a t i o n nicht sehr umfangreicher 
atelektatischer Lungenteile nur Verminderung, schwache Fortleitung 
oder Fehlen des Zellenatniens wahrgenommen. Unter sehr zahl- 
reichen Atelektasen, die ich untersuchte, kamen mir nur sehr wenige 
ganzer Lungenlappen vor, diese aber, sowohl bei Kindern als bei 
schwerkranken, namentlich typhöseu Erwachsenen, begleitet von lautem 
Röhrenatmen nnd klingendem Raaseln, ferner von verstärkten Stimi 
Schwingungen, also genau von jenen physikalischen Zeichen, die 
als diejenigen des zweiten Verlauf steiles der Lungenentzündung kennt 
lernen werden. 

Die Unterscheidung von entzündlichen Verdichtongen stützt sich 
hauptsächlich auf den fieberlosen Verlauf, die mehr verschwommenen 
Grenzen der Percussionsdampfung, auf die von Owen Rees und 
mir bezeichnend erkanuten complementären Einziehungen, die Ab- 
wesenheit des K nister ras s eins und die Seltenheit der sogenannten Con- 
sonanzerscheinungen. Freilich treten zu Atelektase nicht selten, so 
im Verlaufe der Masern und des Keuchhustens kleinste die Luft- 
röhrenäatchen umgebende Entzündungsherde hinzu, wie dies von 
Bartels und von Ziemaaen genauer beschrieben wurde, und in 
dieaen Fällen ist die Unterscheidung, wie viel der vorhandenen Zeichen 
dem einen oder dem andern dieser Zustände angehöre, sehr schwierig. 

Der Einfluss der Atelektase auf den IJlutlauf ist in jeder Be- 
ziehung ein ungünstiger. Die zusammengefallenen Lungenteile sind 
schwerer durchgängig für den Strom der Lungen- Arterie. Die Wir- 
kung dieses Zustandes kommt daher gleich einer Verkleinerung des 
Querschnittes der Lungenarterie. Infolge davon wird das rechte 
Herz erweitert, der zweite Pulmonal-Ton verstärkt, die Blutmenge 
des linken Vorhofes, der linken Kammer und der Körperarterien ver- 
mindert, jene im rechten Vorhofe und den Körpervenen vermehrt. 
Bläuliches Aussehen des Kranken , leichtes Erkalten der Körper- 
Überfläche, Kleinheit des Pulses, Schwellung der Halsvenen aind die 
Zeichen dieser Zustände. 

Der Einfluss der Atelektase auf die Häufigkeit des Pulses lässt 
sich erklären nach einem von M a r e y nachgewiesenen Gesetze, Die 
Herzschläge erfolgen langsamer mit jeder Behinderung, schneller mit 
jeder Erleichterung des Blutstromes in den Arterien, Für die Körper- 
arterien hat Mtirey zahlreiche Beispiele beigebracht: für die Ar- 
terien des kleineu Kreislaufes gibt die angeborene Atelektase (As- 
phyxie) ein sehr bezeichnendes Beispiel ab. Bringt man bei asphyk- 
tisohen Kindern durch eine der bewährten Methoden, durch Schwenken 
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Infteinblasen , Elektrisieren , oder durch Wechsel der Lage nach 
Marshai Hall die Atmung in Gang , so dass sich die Lange 
ausdehnt und ihre Gefäaae durchgängiger werden, ao nimmt die vor- 
her verlangsamte Zahl der Pulsschläge beträchtlich zu. Bei erworbener 
Atelektase wirken zu viele Ursachen ein, welche, wie z. B. der Ka- 
tarrh der Luftröhren äste, den Puls beschleunigeu können, als dass 
die erwähnte Regel dabei häufig zur GeltiiDg kommen könnte. Wie 
man die atelektiitische Lunge von den Luft röhren ästen aus aufblasen 
kann, so kan man am Lebenden die Atelektase, soferne kein zu fester 
Bronchial verschluss zu Grunde liegt, beseitigen durch Erregung tiefer 
Atemzüge. Atelektase einer Lunge lässt sich durch Lage auf der 
gesunden Seite um so leichter beheben', jemehr katarrhalische Ver- 
stopfung der zuführenden Bronchien als Ursache wirksam war. Die 
Berücksichtigung der Entstehungs weise liefert sowohl fUr Verhütung 
wie eigentliche Behandlung wichtige Anhaltspunkte, die besonders 
bei der Behandlung Masern- und Typhuskranker sehr zu beherzigen sind. 
2) Luftleere des L u n gen ge w e b e s durch Druck. 
Dieser kann ausgeübt werden durch den ausgedehnten , mit Erguss 
erfüllten Herzbeutel, durch das vergrÖsserte Herz, durch Geschwülste 
im Brustkorbe ; aber sie erfolgt am häufigsten durch Luft oder Flüs- 
sig keits erguss in den Pleurasack. In den meisten dieser Fälle ist der 
dumpfe und leere Scball des druckenden Körpers von dem des luft- 
Tgedrückten Lungengewebes schwer zu unterscheiden; doch kann 
bei Pleuraerguss eine ausgebreitete, teils der Flüssigkeit, teils 
comprimierter Lunge angehiirige Dämpfung häufig noch nach dem 
Verhalten der Stim rasch winguugen in einen obern Teil mit starken 
Schwingungen und einen untern mit abgeschwächten teilen. Ersterer 
gehört der verdichteten Lunge, letzterer dem Ergüsse an. Innerhalb 
atelektischen Lungeugewebes sind die meisten Luft röhrenäste ver- 
stopft, daher die Stimmschwingungen häufig nur sehr abgeschwächt, 
oder nicht beträchtlich verstärkt zur Brustwand gelangen. In durch 
Druck luftleer gewordenem Gewebe dagegen pflegen die Luftröhren- 
äste frei, und auch bei massigem Drucke, soweit sie mit Knorpeln 
gestützt sind, nicht abgeplattet zu sein. Daher die beträchtliche 
Verstärkung der Stim rasch winguugen dort wo durch Druck verdich- 
tetes Lungengewebe die Brustwand berührt. An diesen Hauptunter- 
Echied reihen sich noch mehrere untergeordnete an. Zusammetige- 
drücktes Lungengewebe pflegt in weit grösserer Ausdehnung als 
atelektatiaches von Lungenteilen, die sich im Zustande des Gleich- 
gewichtes ihrer elastiacheo Elemente befinden, umgeben zu sein. Der 
dumpfe leere Schall der druck verdichteten Lunge pflegt daher einer- 



seita begrenzt 711 sein durch stärkeren ffihlbaren Widerstand und 
schwächere Stirn ras chwingun gen des drückenden Körpers, andrerseits 
durch den ausgebreiteten Raum des hell und klangvoll schallenden 
retrahierten Gewebes. Zum Teil ist auch diese Erscheinung klang- 
hältigen Schalles luftleerem Lunjjfengewebe mit lufthaltigen Luft- 
röhrenästen zn zuschreiben. Bei der Auscultation hört man sehr häufig 
schwaches Röhrenatraen und Aegophonie. Druck verdichtetes Gewebe 
wird weniger leicht wieder lufthaltig als atelektatisches. Je langer 
der Zustand dauerte, desto zweifelhafter wird die Fähigkeit der Lungen, 
wieder vollständig Luft aufzunehmen. Fällt nach langem Zusammeu- 
gedrücktsein die Ursache z, B. durch Aufsaugung eines Pleuraergusses 
hinweg, so sinkt einerseits die Brnstwand ein, andererseits erweitern 
sich die Luftröhren äste, die Lungenzellen aber bleiben luftleer. 

3} Lungenentzündung. Werden die feineren Luftränrae 
der Lunge durch Erfüllung mit gerinnenden oder dickflüssigen Kör- 
pern luftleer, so gewinnt das Organ beträchtlich an Umfang. Den 
häufigsten Fall der .4rt bietet die Lungenentzündung dar; 
von deren drei Stadien gehört genau genommen nur das zweite, den 
grössten Teil des Verlaufes umfassende, dasjenige der Hepatisation, 
hieher. In dem ersten und dritten sind die Lungenzellen gleichzeitig 
mit Luft und Flüssigkeit erfüllt. Nun wird aber neben dem zweiten 
Stadium jedesmal zugleich das erste, oft htuch das dritte getroffen. 

Der Beginn des etwa ein wöchentlichen regelmässigen Verlaufes 
dieser Krankheit lässt bereits, sowie Seitenstechen begonnen hat, ver- 
minderte Atembewegung im Bereiche des befallenen Brastteiles er- 
kennen. Dieser ist am häufigsten der rechte untere, seltener der linke 
untere Lappen, noch seltener ein oberer Lappen, oder beiden Longen 
angehörig. Die Atembewegung erweist sich örtlich ver- 
mindert wegen des ei-schwerten Eintrittes der Luft in die Alve- 
olen ; die iWuskelanspannung aber, namentlich die Bewegung der 
Zwischenrippen räume, bleibt beiderseits gleich ausgesprochen. Die 
Atemzüge sind vermehrt, teils wegen der Verkleinemng 
der atmenden Oberfläche der Lunge, teils wegen des Schmerzes, der 
sie nur oberflächlich und unergiebig Zustandekommen lässt, teils auch 
wegen des durch Fieber eihöhten SaueratofFbedarfes und der ver- 
mehrten Kohlensäurebildung. Trotz lebhaften Fiebers ist doch die 
Beschleunigung des Pulses verhältnismässig weit geringer, als die der 
Atemüöge, so dass das Verhältnis beider 3—2,5:1 anstatt 4 — 3,5 ;1 
betragt. Ich finde die Zahl der Atemzfige meist in leichten Fallen 
20^30, in schweren in einem, selten mehreren Gipfeln der Corve 
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gegen oder über 50 steigend. Der höchste Gipfel liegt meist nahe 
der letzten Steigerung der Körperwärme vor der Krise. Die Per- 
cuasion erweist in dieser Zeit klanghaltigen Schall in der Ausdehnung, 
in welcher die Absetzung von Flüssigkeit in die Alveolen begonnen 
hat. Zugleich ist entsprechend dem geringern Luftgehalte der Per- 
cuBsionsschall leerer. Die Auscultation ergibt, so lange daa erste 
Stadium, dasjenige der blutigen Anschoppung andauert, nur 
schwaches Zellenatmen mit Ueberg'ängen zu unbestimmtem Atmen 
und jenes klein- und gleichblasige Rasseln, das in be- 
zeichnender Weise >Knistern* genannt wird. Es entsteht durch die 
Aoseiuanderreissung der mit einander verklebten Zellenwäude und 
findet sich regelmässig in diesem Zeiträume vor. Sollte es jemals 
zu fehlen scheinen, so darf man nur den Kranken husten und dann 
tief einatmen lassen, nm es zu hören. Gewohnlich nur bei der Ein- 
atmung vorhanden, selten aber auch bei beiden Teilen der Atmung, 
wird es kaum je nur bei der Ausatmung gehört. Kommt Tesiculäres 
Rasseln auch ausserdem noch vor bei Lungenödem, bei capillärer 
Bronchitis und beim ersten Lufteintritte in frUher ateiek tatische 
Teile, so ist es doch selten in diesen Fällen ao vollständig gleich- 
blasig und kleinblasig, so reichlich und so völlig dem Knistern ähn- 
lich, wie bei Lungenentzündung. 

Die Lungenzellen füllen sich vollständig mit Flüssigkeit , diese 
gerinnt, und die Verdichtung oder das Stadium der Hepatisa- 
tion ist gegeben; das feste, ausgegossene Lungengewebe umgibt als 
gleichmäasig gut und leicht schalUeitende Masse die Luftröhrenäste, 
und bedingt auf diese Weise die besonderen Zeichen des zweiten 
Stadiums. Die Atmung ist mehr noch beschleunigt und auf 
der leidenden Seite vermindert , die Bewegung der Z wisch enrip pen- 
räume dennoch nicht gehemmt, kein Organ verdrängt: der Halb- 
messer der Brust erweitert sich nicht oder wenig. Mau kann noch 
streiten, ob die geringe, hie und da wahrnehmbare Erweiterung nicht 
Folge gleichzeitigen Pleuraergusses sei. Die Stimmachwi ng- 
nngen sind über den verdichteten Lungenteilen beträchtlich ver- 
stärkt ; die P e r c u s s i o n zeigt in verschiedenem Masse dumpfen 
und leeren Schall, der dem des Oberschenkels sich nähern kann, meist 
jedoch einigen Klanggehaltes nicht ganz entbehrt. Ausgesprochener 
klanghältiger Schall findet sich nicht selten und kann selbst W i n- 
trich'schen Höhenwechsel zeigen. Als Ursachen des Klan ggebaltes 
können zu betrachten sein : für den linken Unterlappen Mitschwing- 
ung der Luft im Magengrunde, für die Umgebung der Verdichtung 
oder einzelne lufthaltige luseln innerhalb derselben die früher he- 

L Oeibardt, AnacultftlioD uad Percuialon. E. AaS. 18 
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sprochcnen Verhältnisse erschlafften Lungen gewebea. Für die meisten 
Fälle ist jedoch die Luftsäule des Ätmungsrcihres als Entsteh nngsort 
des klanghältigen Schalles aufzufassen. W i n t r i c h 'scher Schall- 
wechael, der diese Entstehungs weise bezeichnet, ist am leichtesten und 
häufigsten nachzuweisen an den Oberlappeu , teilweise wegen der 
dünneren Brustwand. Aber er findet sich hie und da auch au den 
Unteriappen vor, namentlich bei dünner Brustwand und freier Lich- 
tung der Luftröhrenäste. Oft kann er noch nachgewiesen werden, 
wenn man die Lnftröhre auscnltiert, während eine klanghältig schal- 
lende Verdichtungsatelle percutiert wird. Oberlialb eines grossen 
entzündlich verdichteten Lungenteiles kann sich klanghältiger ISchall 
finden, der im Sitzen höher wird als im Liegen. Dieser dürfte Tor- 
wiegend in ErschlafFungs Verhältnissen des Gewebes seine Erklärung 
finden. Wechselt klanghältiger Peicussionsschal! einer Stelle mit dem 
Oelftien und Schliessen des Mundes seine Hohe, so thut es in gleicher 
Weise das Röhrenatmeu. Beide sind Eigenton derselben Luftsänle, 
der eine durch Anstoss, der andere durch Anblasen hervorgerufen. 
Sie verhalten sich wie Pizzicato und Anstreicheton einer Violinsaite. 
Hie und da findet mau auch das Geräusch des gesprungenen Topfes 
Tor, namentlich an den erwähnten lufthaltigen Inaein inmitten ver- 
dichteten Gewebes. Bei dünner Brustwand können sie leicht gegen äu 
umgebende gesteifte Gewebe durch die Percusaions Wirkung ao angedrGckt 
werden, dass die entweichende Luft jenes Anblasegeräuach verursacbL 

Die Auscultation entzündlich verdichteter Lnngenteile lässt 
die Stimme deutlich und stark, als ob in das Ohr gesprochen würde, 
erkennen und ergibt Röhrenatmen von solcher Stärke und Rühe, wi« 
es bei wenigen Zuständen wahrgenommen wird. Da wenige Lungen- 
entzündungen ohne Katarrh verlaufen, und zwar ohne Katarrh dei- 
jenigen Luftröhren äste, die von der Verdichtung umgeben sind, hört 
man gewöhnlich mit dem Böhrenatmen klingende Rasselgeräusche, die 
feucht und ungleichblasig, überwiegend jedoch grobblasig sind, Nur 
bei sehr zerstreuten oder die Oberfläche nicht erreichenden Erkran- 
kungsherden kann Zellenatmen, unbestimmtes Atmen oder Zellen- und 
Röhrenatmen gleichzeitig gehört werden ; an den Grenzen der er- 
krankten Lungenteile hört man oft fortgeleitetes schwaches Rohren- 
nnd Zellenatmen zugleich, und sofeme der Herd noch in Ausbreitang 
begriffen ist, auch Knister rasseln. Jede Pneumonie, die sich bia /.ar 
Oberfläche der Lunge erstreckt, erzeugt Pleuritis, gewöhnlieb nur 
mit fasertjtofflger Ausscheidung: dementsprechend hört und fühlt muH 
auch oft neben allen andern Erscheinungen pleuritiscliea Reibegeräuscb. 

Auch bei Lungenentzündungen , deren sämtliche sonstige Ver- 
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hältnisse bessere FortleifcuDg des Stimmscliwirreiis, Röhvenatmens und 
klingender Rasselgeräuache erwarten lasaeo, können vorübergehend 
Röhrenatmen, Rasselgeräusche, überhaupt jedes Atmungsgeräusch 
fehlen und die Stim rasch wingungen abgeschwächt sein. Grund hiefür 
liefert Verstopfung der zuführenden Luftröhrenäste durch katarrha- 
lische Absouderung : ein einziger Hustenstüas genügt häufig, um alle 
diese Erscheinungen in früherer Weise wieder herzustellen. Für die 
Stimmschwingungen gibt es noch einen andern Grund der Ab- 
schwäch ung anstatt Verstärkung hei dieser Krankheit. Gerade die 
massenhaftesten Verdichtungen, diejenigen, bei weichen die Leichen- 
schau tiefe Rippenfurchen an der Oberfläche der Lunge erkennen 
lässt, lassen am häufigsten die Verstärkung der Stimm seh wingungen 
nicht vorübergehend, wie in dem früheren Falle, sondern für die 
ganze Dauer ihres Bestehens vermissen. Starker einseitiger Druck 
auf die Brustwand ist hier Grund verminderter Schwinguogsfähigkeit. 
Die Percusaionsdämpfung bei Lungenentzündung zeigt 
am häufigsten die Form der Lungenlappen, aller- 
dings in vergrosaertem Umrisse, entsprechend erweitertem Umfange 
derselben. Nur am Rücken wahrnehmbare Dämpfiing ist, sofern sie 
nicht ausschliesslich die Fossa supraspinata zum Sitze hat, auf den 
untern Lappen der Lunge zu beziehen. Nur an der vorderen Brust- 
hälfte wahrnehmbare Dämpfung gehört dem obern Lappen an , jene 
rechts unterhalb der Achselhöhle dem mittleren. Obwohl der untere 
Lappen beiderseits nur etwa bis zur Mitte des Schulterblattes reicht, 
nimmt er doch im Zustande entzündlicher Verdichtung fast die ganze 
Räckenfläche ein und der verdichtete obere Lappen breitet sich seit- 
lich und rückwärts weiter aus. Lehrt auch die Statistik, dass die 
untern Lappen, davon wieder der rechte, am häufigsten erkranken, 
80 ist es doch völlig ungerechtfertigt und häufig sehr zum Nachteil 
des Kranken, wenn in solchen Fällen der Arzt sich mit Untersuchung 
der Rückenfläche begnügt. Ich möchte in dieser Beziehung nicht 
allein jedesmalige Untersuchung der vorderen Brustfläche, sondern 
auch jene der Gegend unter der Achselhöhle aufs diingendate em- 
pfehlen, da gerade in letzterer viele Pneumonien, sowohl des obem 
als des untern Lappens, zuerst /.ur Hepatisation gelangen, und viele 
central beginnende Pneumonien zuerst die Oberfläche der Lunge er- 
reichen, somit untrüglich physikalisch nachweisbar werden. 

Auch die Aascultation der Stimme sollte nicht vernachlilssigt werden. 
Bronchophonie gibt nach Leube oft zuerst Kunde von dem Sitze der 
VerdichtaQg. Namentlich wo es sich daram handelt, im Beginne Lungen- 
entzündung und Unterleibstyphus zu unterscheiden, sind diese Dinge wichtig. 

18« 



276 



PhyBÜtaliBch-ÜiiigiioBtiscIie Sjmptomen^iippen. 



Das dritte klinische Stadium der Lungenen 
zündang, dasjenige derLBaung, bietet die gleichen Zeichen 
wie das erate dar, da das Gerinnsel, wie es in flüssigem Zustande in 
die Lungenzellen hereingelangt, ebenso nur auf dem Wege der Ver- 
flüaaigung zur Aufsaugung oder geringern Teils zur Entleerung mit 
dem Auswurfe gelangen kann. Der dumpfe Schall wird hetler und 
gewinnt wieder einige Völle, indes er zugleich klanghältig wird, der 
fühlbar^ Widerstand mindert sich, daa Röhrenatmen wird erst 
schwächer, daun kommen bei starken HustenatSssen spärliche, knis- 
ternde Rasselgeräusche neben dem ßöhrenatmen zum Vorscheine und 
werden reichlicher, indes die klingenden ungleich basigen Rasselge- 
räusche zurücktreten. Dann erscheint unbestimmtes, endlich Zellen- 
atmen und nach körzerer oder längerer Zeit schwindet auch das Kiii- 
sterrasseln wdeder und stellen sich die gewohnten Verhältnisse der 
Atmnogazahl, der Atembewegung, der Stimmschwingungen und des 
Percussionaschallea her. Solche Zeichen liefern die ächten, faaer- 
stoffigen Lungenentzündungen ganzer Lappen. Auf einzelue Bläschen 
und Läppchen beschränkte Entzündungen können der Erkenntnis 
völlig entgehen und sich auf die Zeichen des Bronchiiilkatarrhea he- 
schränken. Ziemlich umfangreiche in Mitten der Lunge beginnende 
Entzündungen und solche, die sich an ältei'e Er krank ungsberde 
anlehnen, an K rebs knoten , Echinococ- 
^._ g^ cen, Höhlen, Infarcte- oder Tuberkel- 

kirnten der Lunge können nur bei ge- 
nauer Verfolgung des Zu Standes von 
Tag zu Tage mit Sicherheit nachge- 
wiesen werden. 

Folgende Punkte bedürfen noch einer 
hesondereu Erwähnung: 

a. An den von Lungenentzün- 
dung nicht betroffenen Lun- 
genteilen gehen ohne Zweifel in je- 
dem Falle wichtige Aeudernugen der 
Leben sthätigkeit von statten, sie werden 
stärker uod häufiger ausgedehnt, der 
Blutlauf erfolgt in veränderter Weise, 
wegen der vermehrten Zahl der Herz- 
schläge und der erschwerten Durchgän- 
. gigkeit der innerhalb der Verdichtung 
gelegenen Lungengefässe. So entwickelt 
sich an den Rändern und bei den ] 
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ztindungen der unter» Lappen, an den Rpitzen zuerst, acutes vica- 
. riirendes Emphysem, dessen Eiiifluss es woht in manchnn Fällen zu- 
I zuschreiben ist, dass die Heradiinipfung trotz der erschwerten Entlee- 
rung der rechten Kammer sich nicht vergrössert. In einzelnen Fällen 
wird diese Behindern ng diircli vorübergehende Verstärkung des zweiten 
Palmoualtones angezeigt, in anderen kommt es zur deutlichen Ver- 
grÖsserung, fiberwiegend Verbreiterung der Herzdämpfung. Auch an 
den gesunden Lungenteüen hört man verstärktes, rauhes Einatraungs- 
geräusch und schon bei gewöhnlichem Atmen lautes Auaatmungsge- 
räusch. Froher bestandener Katarrh steigert sich, oder es entwickelt 
sich acuter Katarrh der grossen, mittleren und feineren Luftröhren- 
äste. Je schwerer die ganze Erkrankung, je ungenüj^euder die Herz- 
kraft für die gesteigerten Anforderungen des Fiebers und der At- 
niungs- und Kreialaufsstörung, um ro leichter entwickelt sich Lun- 
genödem, ein acuter serös-salziger Erguss in die Lufträume der 
bis dahin verschont gebliebenen Limgenteile. So hört man denn 
über den nicht verdichteten Liingenteilen sehr häufig einfach katarr- 
halische Rasselgeräusche und in den schwersten Fällen als Zeichen 
eines nahen schlimmen Ausganges Kn ister rasseln, das jedoch nicht 
ganz gleichhiaaig erscheint, bei klangfaältigem Percussionsschalle. In 
diesem Falle steigert sich die Atemnot auf das Aeusserste, die Herz- 
töne werden schwach, der Puls klein, das Gesicht blasa und bläulich, 
b. So wertvoll auch die geschilderten physikalischen Erschei- 
nungen für die Erkennung der Lungenentzündung sein müssen, so 
unentbehrlich sie zur Bestimmung des Sitzes und der Verbreitung 
der Luugenerkrankung sind, dennoch können sie bei einmaliger Un- 
tersuchung für sich die Diagnose dieser Krankheit nicht allein be- 
gründen. Nur mehrtägige Beobachtung des Verlaufes ermöglicht die 
Unterscheidung von acuter Tuberkelinfiltration , hämorrhagischem 
Infarcte und ähnlichen Zuständen. Stets ist es daher rätlich, alle 
übrigen Erscheinungen: den anfänglichen Frost, das hohe, 
mit geringen Tagesschwank ui» gen andauernde Fieber, 
ausgesprochen durch vom Beginne bis zum Eintritte der Lösung fast 
gleichbleibende Kör per Wärmesteigerung von 39,5 — 40,5 Graden, den 
Auswurf, der als blutiger innig gemengter, safrangelber, rost- 
farbener bis Pilaumenhrühe-ähnlieher mit croupusen Bron- 
chialabgussen getroffen wird, endlich den gesetzmässigen Ver- 
lauf der Krankheit mit zu berücksichtigen. Vom Beginne, dem Froste 
bis zum Eintritte der Lösung umfasst der Verlauf im Mittel eine 
Woche, kürzestens einen Tag, während seine längste Dauer wegen 
des Ueberganges in Kachkrankheiten sich manchmal nicht mehr genau 
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bemeBsen lässt, doch auch noch nach zwei und drei Wochen i 
jähem Abfall der Körperwärme günstig enden kann. 

c. Der häufigste Ausgangist der in Lösung 
so weit er die fieherhafteu Erscheinungen der Lungenentzündung 1 
trifft, oft in weniger als 24 Stunden vollzogen (complete Krise), 
die Körperwärme sinkt in kürzerer Zeit von der während etw 
Woche bestandenen beträchtlichen Höhe auf normal oder unter i 
mal herab. Atmungszahl, Puls und alle andern Fiebererscheinungen 
gehen zurück und zur Genesung erübrigt nur noch die Aufsaugung 
der zurückgebliebenen FEiserstoffausscheiduug aus den verdichteten 
Lungenteilen. Hiezu bedarf es längerer Zeit, stets mehrerer Tage. 
In einer geringen Zahl von Fällen hält auch die Abnahme der all- 
gemeinen Krankheitszeichen gleichen Schritt mit jener der örtlichen. 
Aber zahlreiche Veränderungen können, gleichgültig, ob der ursprQng- 
liche Wärraeahfall rasch und vollatändig sich vollzog oder nicht, in 
den nächsteo Tf^fen, Wochen oder Monaten eich entwickeln. Jener 
beträchtliche Verlust an Elastizität, der an der entzündlich verdich- 
teten Lunge überaus leicht sich nachweisen lässt, kann andauern und 
info^e dessen Emphysem von den ursprünglich befallenen Teilen 
aus sich entwickeln. Umgekehrt kommt es zur cirrh otisch eil 
Schrumpfung des befallenen Lungenteiles mit Einsenkung der 
Seite, andauernder Dämpfung des Pe reu ssiona seh alles, fortdauerndem, 
beschränktem Katarrhe und nachträglichen Bronchektasien, vielleicht 
auch Hochstand des Zwerchfelles, Verschiebung des Herzens in die 
leidende Seite und Emphysem der andern Seite, wenn das Infiltrat, 
anstatt gelost zu werden, sich organisiert, verdichtet und schrumpft, 
wenn die acute Entzündung den Uebergaog in chronische macht. In 
den nächsten Tagen kann Pleuritis, welche als trockene, faeer- 
stoffige, jede Lungenentzündung begleitet, sich selbständig weiter ent- 
wickeln, und flüssigen Erguss abzusetzen beginnen. Ebenso können 
die Anfänge in Tuberculose (besonders bei doppelseitiger Ent- 
zündung der Spitzen) , Eiterung oder Brand anstatt rascher, 
vollständiger Lösung sich einstellen und in weiterem Verlaufe die 
Zeichen der Höhlenbildung herbeiführen. 

d. Währe nddes VerlaufesderLungeneutzündung 
können durch andere, früher schon bestandene, gleichzeitige oder 
hinzutretende Erkrankungen alle Erscheinungen, selbst die physika- 
lischen, wesentlich abgeändert werden. So verhält es sich namentlich 
bei Lungenentzündung schwindsüchtiger entkräfteter, mit acuten In- 
fectionskrankheiten behafteter Leute. Einige Fälle mögen besondere 
Erwähnung Süden. 
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Tritt die Lungenentzündung zu Verengerung des Kehlkopfes oder 
der Luftröhre hinzu, so kann ßöhrenatmen sowohl als Broncho phoiiie 
vollständig mangeln. Auch die liaaselgerausche fallen spärlich aus, 
und man wird oft nur durch Percussionsdämpfung, etwas Knistern 
oder unbestimmtes Rasseln sowie höhere Körperwärme auf die einge- 
tretene Veränderung aufmerksam werden können. Man hört an den 
ErkrankungBst«l!en häufig weder Zellen- noch Röhrenatmen, sondern 
nur das fortgeleitete Ätmungsgeräuach des Kehlkopfes, das auch aus 
dem Munde des Kranken auf Entfernung gehört wird, — Sehr schwie- 
rige diagnostische Verhältnisse gehen aus der Verbindung von 
Pleuritis mit Lungenentzündung hervor, die glücklicher 
Weise nur unter ganz besonderen Bedingungen angetroffen wird : bis- 
weilen als wirklich gleichzeitige Entwickelung infolge starker Ge- 
walteim Wirkung oder septischer Infection, andere Male so, dass zu 
massig grossem Pleuraergüsse nachträglich Entztindung des angren- 
zenden Lungenteilea hinzutritt. Stets müssen in beiden Fällen die 
Zeichen der Pleuritis: Erweiterung der Seite, Lähmung der Zwischen- 
rippenmuskeln, starke Leere des Schallee, Schwäche der Stimmschwing- 
nngen und geschwächtes Atmungsgeräusch die vorwiegenden sein. 
Von den Zeichen des luftleer gedrückten Lungengewebes über dem 
Ergüsse unterscheiden sich jene der entzündlichen Verdichtung nicht. 
Nor starke Ausbreitung der Dämpfung mit verstärkten Stirn inacliwing- 
ungen, unregel massige mehr nach oben vorragende Form der Däm- 
pfung oder deren Lappenform, Stärke des Röhrenatmens und reich- 
liches Knister rasseln sind unter den akustischen Zeichen für diesen 
Fall massgebend. Wichtiger freilich ist die plöt/hehe hohe und 
dauernde Steigerung der Körperwärme und blutiger Auswurf mit 
faserstoffigen Abgüssen, 

In einem Falle hauptsächlich sind die akustischen Zeichen allein 
von entscheidendem Werte, dort, wo bei hochgradiger Blut- 
armut metastatische Lungen entzündung auftritt. Hier 
iat oft der Stand der Körperwärme nieder, ihr Gang unregelmässig, 
der Auswurf wegen der blutarmen (schon anfänglich grauen) Hepa- 
tisation fast von dem Aussehen des einfach katarrhalischen. 

e. Die Unterscheidung entzündlicher Herde von 
Krankheiten, die ähnliche physikalische Zeichen liefern, fällt in der 
Regel nicht schwer. Abgesehen von den Zeichen, die im Beginne 
der Krankheit der beständig fieberbafte Verlauf und der Auswurf 
liefert, .sind es hauptsächlich die Verhältnisse der Atmung und die 
A usbrei tu ngs weise der Percussionsdämpfung, die zur Unterscheidung 
benutzt werden. Bei Pleuritis wird die leidende Seite erweitert, 



Phyaikalisch-d) agnoBtiache SymptomenbilduDg, 

die Bewegung der angrenzenden Z wi seh eiirippen räume vermindert, 
Herz und Leber verdrängt, das Stimm seh wirren abgeschwächt, kein 
Knistern und nur schwaches Röhrenatnien gehört, häufig Ägo- 
phonie, — während bei Pneumonie keine Erweitenmg, keioe Ver- 
drängung, keine Störung der Bewegung der Zwischenrippenmuskeln 
stattfindet, Knistern, starkes Köhrenatmen, starke Bronchophonie, 
und unter Umständen reichliches klingendes Rasseln gehört wird. 
Bei Lungenentzündung ist das Stimmschwirren (zwei bereits bespro- 
chene Bedingungen auageiiommen) verstärkt, und die PercusBiona- 
dämpfung hat völlig un regelmässige oder dem Umfange der Lungen- 
lappen folgende Form. Schliesslich wird nach Pleuritis die leidende 
Seite verengt, während sie nach Lungenentzündung ihre Form völlig 
beibehält, ausser wenn ein un regelmässiger Ausgang stattfindet, z. B. 
chronische Pneumonie oder Vereiterung den langsamen Uebergang 
zur Heilung begleitet. Auch die Entstehungs weise der Dämpfung, 
rasch bei Lungenentzündung, langsam Schritt für Schritt nach oben 
steigend bei Pleuritis, ist von Bedeutung. — Bei Atelektase 
liegt allerdings das wesentlichste Unterscheidungsmerkmal nicht in 
den physikalischen Erscheinungen, sondern in den Verhältnissen der 
Köi-perwärme, Doch mangeln jene wichtigen Zeichen des ersten uud 
dritten Stadiums der Lungenentzündung: Kn ister rasseln und klaog- 
bältiger Percussionsschall, Sie erlangt selten solche Ausbreitung, dass 
sie ganze Lappen betrifft, liefert selten starkes Röhrenatmen und be- 
bedingt ungleich häufiger als Lungenentzündung die besprochenen com- 
pensatorischen Einziehungen. Ihr Lieblingssitz sind die Ränder der 
Lunge, und aUerdings auch die unteren Lappen. Ausserdem wies 
V. Ziemssen anf die öfters stattfindende streifenförmige Verbrei- 
tung dieser Verdichtung, am Rücken von unten nach oben, hin, die 
er besonders bei Maaernkranken beobachtete. 

4) Tuberkulose. Verdichtung der Luuge mit 
Schrum pfung erfolgt bei Krebsentwicklung, chronischer Lungen- 
entzündung, bei Heilung von Lungen Vereiterung, jedoch weitaus am 
häufigsten bei tuberculösen Vorgängen. Unter allen Luugenkrank- 
heiten die häufigste , hat die käsig zerfallende Verdichtung mit 
ganz besonderer Vorliebe, wenigstens dort, wo sie chronisch auftritt, 
die Lungenspitzen zum Sitze; unter diesen häufiger die rechte, 
an der sie Öfter allein oder in vorgerückterer Entwicklang ge- 
trofien wird. 

Die frühesten Zeichen dieser verbreiteten Krankheit, diejenigen 
ihres ersten Abschnittes, desjenigen der Verdichtung (Infiltra- 
tion), beziehen sich nur auf Luftleer werden und Schrumpfung dei 
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Lungenspitze nud etwa noch auf die Verkleinerung der Lunge im 
giinzeu. Man findet bei blasser Hautfarbe, Kiirfiatmigkeit und be- 
trächtlich verminderter CapacitUt der Lunge den geraden Durcli- 
measer kleiner, die Gruben über und unter dem Schlüsselbeine tief, 
die Bewegung beider obern Brusthälften vermindert, und dabei ge- 
wöhnlich auf einer Seite, häufiger der rechten den Durchmesser von 
vom nach hinten kleiner, die Gruben tiefer und die Atembewegung 
beschränkter. Namentlich findet .sich oft das Verhältnis, dass die Be- 
wegung der Weichteile und Schlüsselbeine nach vorne sehr gering ist 
im Vergleiche au der eigentlichen Hebung oder Bewegung nach ubeu. 
Die Percussion erweist über oder unter dem Schlüsselbeine oft 
nur auf einer Seite den Schall höher, leerer oder bereits klangbältig. 
Aber diese Percussionsd'ampfu ng an der Lungenspitze 
darf nur mit grösater Vorsicht aufgenommen und verwertet werden. 
Sie kann bei Jedem Gesunden durch Drehung des Kopfes nach der 
andern Seite erzeugt werden, und aus solcher Verwechslung können 
die schwersten Irrtümer der Beurteilung hervorgehen. Wer immer 
aich die Mühe nimmt, bei einer Anzahl Schwerkranker die Lungen- 
spitzen genau zu untersuchen, wird bei einigen derselben Dämpfung 
des Schalles auf der einen oder andern Seite treffen, die bei der Lei- 
chenschau sich durch alte Bindegewebsknoten oder Reste achiefriger 
Verdichtung erklärt. Mögen diese auch oft noch lebende Krankheits- 
keime eingeachlosseu enthalten (Bollinger), für jetzt sind sie für 
den Verlauf bedeutungslos, für die Untersuchung schwer unterscheid- 
bar. Bisweilen liegen die ersten nachweisbaren Dämpf nngsbezirke 
mehr nach rückwärts, und diePercussionsdämpfung derselben kommt 
zunächst an der Obergräten grübe zum Vorscheine. Auch jenes Ver- 
hältnis wird oft getroffen, wo auf einer Seite zuerst über dem Schlüssel- 
beine, auf der andern über der Schulterblattgräte die Dampfung sich 
-bemerklich macht (gekreuzte Dämpfung). Mehrmals schon fand ich 
bei Kranken mit Bluthusten Dämpfung an einer Lungenspitze, die 
im Laufe einiger Wochen wieder schwand, und sowohl nach diesem 
Verlaufe als nach den übrigen Zeichen der blutigen Durchtränkung 
des Lungengewebes zuzuschreiben war. Die Percussion lässt ferner 
oft schon frühzeitig Hochstand des Zwerchfelles, und bei verbreiteter 
Fulsation verhältniamässig grosso Herzdämpfung erkennen. Auch 
wird nach Seitz die obere Lungengreuze an der erkrankten Lunge 
tiefer stehend getroffen als die andere. Es unterliegt keinem Zweifel, 
dass ziemlich grosse käsige Knoten mehr im Innern der obern Lappen 
gelegen, der Percussion völlig entgehen können, und dass auch dop- 
pelseitig gleichmässige Verdichtung der Lungenspitzen leicht über- 
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sehen wird. Viel häufiger wird freilich von Anfängern doppelseitigfl 
Dämpfung irrtömüch angenommen. 

Die Auscultation zeigt im ersten Verlaufsteile der Tuber- 
culose mancherlei Veränderungen der Ätmungsgeräusche. Nur sehr 
ausgebreitete Verdichtung ist im stände, jene physikalischen Beding- 
ungen herbeizuführen, vermöge deren an der Bnistwand das At- 
mnngsgeräuach der Luftröhrenäate gehört wird. Bis- 
weilen ist es nur das Ausatmungsgeräuach, das an einer oder der 
andern Stelle den hauchenden Klang des Röhrenatmens gewonnen 
ha,t ; gewöhnlich aber hat man es in früherer Zeit mit verschiedenen 
Veränderungen des Zellenatmens zu thun, die weder zu allen Zeiten 
bei demselben Kranken , noch viel weniger bei allen Kranken, 
gleichartig getroffen werden. Verstärktes rauhes Zelle n- 
atmen, von verlängertem, gleichfalls rauherem A usatmungsge- 
räusch begleitet, ist eine der häufigsten Erscheinungen. Ausge- 
breitete Verdichtung mit Verschluss der ziiföhrenden Luftröhren- 
aste kann wohl auch vor (i beigebend oder dauernd Sc h w äch e des 
Zellenatmens herbeiführen. In andern Fällen treten jene achoD 
dem Verlaufe des Ätmens bei Gesunden nicht ganz fremden Absätze 
stärker hervor und bedingen das sogenannte saccadierte Ätr 
men, oder man findet während längerer Zeit das veränderte oder 
regelrecht b&'^chaffene Zellenatmen von unbestimmten Rassel- 
geräuschen hegleitet. Dies hat insofern eine besondere Bedea- 
tung, ab an der Lungenspitze allein festsitzende, beschränkte Ka- 
tarrhe nicht leicht aus andern Gründen andauernd getroffen werden, 
als infolge beginnender Tuberculose. Aus eben dieser Ursache ent- 
springen auch die meisten trocknen, mit Reibegeräusch ver- 
bundenen, länger bestehenden Fleuraentz find nn gen , daher auch an- 
dauernd gehörtes Reibegeräusch an der Lungenspitze mit Wahrschein- 
■ lichkeit auf Tuberculose hinweist. Aus dem Gesagten geht berror, 
dass keine der bezeichneten Äuscultationserscheinuugen abhängig 
ist von tuberculöser Erkrankung als solcher. Vielmehr sind e« Ver- 
dichtungen des Gewehes, begleitender Katarrh und begleitende Pleu- 
ritis, welchen die auscultatorischen Zeichen des ersten Zeitraumes 
der Tuberculose ihre Entstehung verdanken. Deshalb müssen not- 
wendig noch andere Zeichen in Rechnung genogen werden, um nach- 
gewiesene Verdichtung der Lungenspitze, auch wenn sie von Katarrh 
oder Pleuritis begleitet ist, als tuberculose zu kennzeichnen. 

a. Ererbte Anlage, Vorausgegangen sein von Krankheiten, die 
Entwickelung von Scrophulose begünstigen (Masern , Keuchhusten, 
Plenritis), oder von Zuständen mangelhafter Ernährung, öftere Ka- 
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tarrhe. phthisischer Habitus, verminderte vitale Capacitat der Lunge, 
abendliches Fieber, blutig gesprenkelter, späterhin rein blutiger Aus- 
wurf, Schweisae, Durchfälle, Kehlkoplsgeachwüre sind die haupt- 
sächen Vorläufer oder Begleiter tuberculßser Lungenerkran kiing, 

N.icliweis von Tuherkelbacillen im Auswurfe musfi als sicherstes (wirk- 
lich pathognomouisches) Zeichen tnberculöser Limgenerkrankung hetraclitet 
werden, aher nur als positives Zeichen, Lnngentnbercnlosen, die nur durch 
dieses Zeichen erkannt werden, kommen vor, namentlich oft neben Pleura- 
erRUBS, Anderseits sind mir Tnbercnlosen bekannt in denen, obwohl die 
Diagnose aus der Brnetuntersuchnng feststand, monatelang oder erst im 
Hcchszigsten Präparate Bacillen gefiinden wurden. Vier oder sechs Prä- 
parate ohne Bacillen widerlegen nie die anderweit begründete Annahme 
der Lnngentnberculoae. 

b. Der weitere Verlauf der Tuberculose liefert nur teilweise noch 
Zeichen von Verdichtung der Lunge. Man unterscheidet einen zweiten 
Zeitraum der Erweichung, und einen dritten der Höhlen- 
bildung; der letztere wird anderwärts seine Erledigung finden. Der 
zweite ist bezeichnet durch aus gebreite tere Entwicklung und Erwei- 
chung des mittleren Teiles käsiger Knoten, also bereits beginnende 
Höhlenbildung. Die physikalischen Zeichen des zweiten sind die 
gleichen, wie diejenigen des ersten Zeitraumes, nur sind sie ausge- 
sprochener und ausgebreiteter vorhanden. Häufig wird eine gleich- 
zeitig an beiden Lungenspitzen verbreitete Percussionsdäm- 
pfu ng so stark, dasa man von vornherein sagen kann, der ursprfing- 
liche Schall dieses Brustkorbes an den Lungenspitzen mtisste ein 
tellerer sein. Die Dämpfung verbreitet sich nun oft schon bis zur 
Zweiten bis vierten Rippe nach abwärts, und am Rücken in die Ge- 
gend des Schulterblattes. Der Schall wird aus mannigfachen Gründen 
zugleich klanghältig getroffen , teils wegen Bildung kleiner 
Höhlen, teils wegen vicariierenden Emphysems, oder verbreiteter ka- 
tarrhalischer Erkrankung. Die Auscultation zeigt bald noch 
rauhes Zellenatmen, verlängerte Atmung, saccadierendes Atmen, bald 
auch leises, entferntes Röhrenatmen, ausserdem reichlichere Rassel- 
geräusche unbestimmter Art, und was besonders für diesen Zeitraum 
Irezeichnend ist, vereinzeltegroasblasige, trockeneRas- 

Igeräusehe (Knattern), 

c. Selten schon im ersten Stadium, häufiger im zweiten , findet 
sich die Leber vergrossert bis gegen den Nabel hin, durch das Tast- 

ifühl erkennbar, aber weich, nachgiebig, flach und glatt (Fettleber) 
oder nebst der Milz vergrossert und hart (Amyloidentartung). Auch 
die Herzdämpfung kann vergrossert erscheinen , wie jene der Leber 
wegen des Hochstandes des Zwerchfelles, wegen ausgebreiteter Ver- 
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dichtuiig des linken oberen Lappens, oder wegen wässerigeren Ergusses 
in den Herzbeutel. Einige andere Erscheinungen am Gefäsasystem 
verdienen noch Erwähnung; die Pulsation des Herzens ist gewöhnlich 
verbleitet und verstärkt, der zweite Pultnonalton kann gefühlt werden ; 
der erste Pulraonalton, seltener auch der erste Mitralton wird von 
einem blasenden Geräusche begleitet. Bei manchen Tuberculosen 
ist auf der vorwiegend ergriffenen Seite der erste Ton der Scblüssel- 
beinarterie, häufig nur während der Einatmung, andere Male nur 
während der Ausatmung in ein blasendes Geräusch umgewandelt, 
oder von einem solchen begleitet. 



VII. Höhlen der L u n g t;. 

Die Hohlräume, welche innerhalb der Brust Gesunder verlaufen, 
Luftröhre und grossere Luftröhren äste geben keinerlei physikalische 
Zeichen ab. Nur wenn das Lungengewebe zwischen denselben and 
der Brustwand verdichtet wird, können sie besondere Fercussions- und 
Auscultations- Erscheinungen liefern. Auch krankhaft entstaudene 
Höhlen grösseren Umfanges können, wenn sie auch von einer reich- 
lichen Pchicht Lungengewebes nach allen Seiten überdeckt sind, aicli 
ebenso verhalten. In der Regel müssen Höhleu, die bestimmt nach- 
weisbar sein sollen, neben oberflächlicher Lagerung eine Grösse, die 
mindestens der einer Wallnus gleichkommt, besitzen, mit verdich- 
teten glatten Wänden ausgestattet sein und überwiegend Luft ent- 
halten. Aui günstigsten sind darnach Bedingungen für den Nachweis 
von Höhlen an den Spitzen der Lunge, wo dicke Ueherlagerung mit 
Limgeugewebe ans räumlichen Gründen nicht möglich ist und der 
flüssige Inhalt vermöge der Richtung der Luftröhren äste sich leicht 
entleert. ■ Die Form der Brustwand, da wo Höhlen gelagert 
sind, ist gewöhnlich eine eingezogene, wegen der Verlaufs weise der- 
jenigen Verdichtungs-, Neubildungs-, Entzündungs-Prozesse , welche 
der Höhlenbildnng vorausgehen. Freilich kann anch die Brustwand 
über sehr dünnwandigen Höhlen ihre ursprüngliche Wölbung beibe- 
halten, oder selbst etwas convexer erscheinen. Die Atmungsbe- 
wegungen sind überall dort, wo die Brustwand eingezogen ist, 
gleichzeitig vermindert, andernfalls können sie ergiebig fortbestehen. 
Die aufgelegte Hand fühlt das Stiramsch wirren verstärkt und nimmt 
bisweilen Erschütterungen wahr, die von Rasselgeräuschen innerhalb 
der Höhlen herrühren. Unter Umständen können solche Rasselge- 
räusche auch auf die Entfernung, namentlich bei geöflbetem Munde 
der Kranken gehört und selbst als klingende unterschieden werden. 
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Bei der Percussion erscheint der Schall je nach der Dicke 
der Höhlenwand in verschiedenem, meist jedoch geringem Grade ge- 
dämpft, und je nach dem Liiftgehalte der Höhle hoch oder tief. Bei 
der erwähnten Grosse ist derselbe jedoch immer klanghältig, nnd jfe 
grösser die Höhle, um so tiefer wird auch der blanghaltige Schall 
gehört. Nach der schönen Entdeckung von Wintrich lässt eich 
dieser klanghältige Schall der Höhlen von jedem nicht durch 
grössere Hohlräume bedingten klanghältigen Schalle dadurch unter- 
acheiden, dass er bei geöffnet em Munde höher, bei ge- 
schlossenem tiefer, und wenn man auch dieses untersuchen 
will, bei geschlossener Nase noch tiefer schallt. Bei etwas grossem 
Höhlen von Eiform kann man auch bemerken, dass der Klang im 
Aufsitzen höher oder tiefer wird als beim Niederlegen. Ver- 
kürzung des längsten ffir die Schallhöhe massgebenden Durchmessers 
der Höhlen verursacht diese Erscheinung. Ist dieser z. B. von vorne 
nach rückwärts gerichtet, so wird der Schall im Liegen höher werden 
als beim Sitzen, umgekehrt, wenn der längste Durchmesser von oben 
Bach unten verläuft. Ist die Brustwand dünn, biegsam, und kann 
demnach die Höhle durch starken Percussionsschiag leicht erschüttert 
Dnd abgeflacht werden, so liefert sie auch das Geräusch des 
gesprungenen Topfes. Doch ist auf dieses kein grosses Ge- 
wicht zu legen, indem es bei Kindern und einigen Erwachsenen am 
gesunden Brustkorbe, häufig auch über Verdichtungen der Lunge 
eich findet, die noch von einer Schicht lufthaltigen Gewebes bedeckt 
sind. Sehr grosse Höhlen, solche von dem Umfange eines Hühner- 

und darüber, geben bei glatter Beschaffenheit und regelmässiger 
Form ihrer Wandungen Metallklang. 

Bei der A u s c u 1 1 a t i o n hört man Bronchophonie , Rühren- 
atmen und klingendes Rasseln. Das Röhrenatmen ist gewöhn- 
lich nicht sehr hell und hoch , das klingende Rasseln grossblasig, 
reichlich und feucht. Bei sehr bedeutender Reichlichkeit des Rasseins 
tann Röhrenatnien mangeln. Eine völlig leere Höhle wird natürlich 
nur Röhrenatmen und keine Rasselgeräusche hören lassen. Bei ent- 
sprechender Grösse sind die Rasselgeräusche hie und da von Metall- 
Üang begleitet; dann begleitet auch Metallklang oder amphorischer 
'Wiederhall das Atninngsgeräusch. Ein besonderes zuverlässiges Aiis- 
iCültationszeichen der Hohlen beschreibt Seitz unter dem Namen 
■des metamorphosierenden Atmen s. Dasselbe soll nur 
diesem Zustande zukommen und durch anfangliche Enge des zufüh- 
renden Luftröhrenastes bedingt sein, der während der Einatmung 
litisgeweitet wird. Es wird besehrieben als ein dem scharfen Zellen- 
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atmen ähnliches Zischen, ein Stenosen geräusch, das während der Ein- 
atmung, etwa nach einem Drittel derselben verschwindet, und einem 
andern gewühnlichen Geräusche, z. Lf. dem Röhren- oder Zellenatmen 
Platz macht. Ziemlich selten ist iu sehr grossen Hohlen die Flüs- 
sigkeit leicht beweglich, und verursacht beim Schütteln des Kranken 
eine Art Succussionsgeräuach, das sich jedoch dumpfer, klangärmer 
als jenes bei Pneuiaotliorax auszunehmen pflegt. Noch seltener 
dürfte, wie in einem Falle von Cejka und in einem von mir, über 
Hohlen ein systolisches hohes, fast pfeifendes Geränsch gehört wer- 
den. Ich konnte einen erweiterten Pulmonalarterienast , der durch 
die Höhle verlief, bei der Leichenschau als wahrscheinliche Ent- 
steh nngsquelle nachweisen. Dem Herzen nahegelegene grosse Höhlen 
lassen häufig he rzsy stolische Rasselgeräusche oder klingende, ja nie- 
tallklingende Herztöne hören. Merkwürdig sind die wenigen be- 
schriebenen Fälle (auch ich habe deren einen beobachtet), in welchem 
herzsy stolische Rasselgeräusche sich so durch Resonanz verstärkten, 
dass sie auf die Entfernung mehrerer Schritte gehört werden konnten. 
Betrachtet man prüfend und sichtend die einzelnen physikalischen 
Zeichen der Höhlen, so ergibt sich, dass der Nachweis ein keines- 
wegs sehr sicherer ist. Das Geräusch des gesprungenen Topfes darf 
von vornherein als wertlos bezeichnet werden. Röhrenatmen findet 
sich bei fast allen aasgebreiteten Verdichtungen der Lunge in gleicher 
Weise. Rasselgeräusche kommen allerdings Höhlen mit besonderer 
Reichlichkeit zu, und besonders groasblasige Beschaffenheit des Bas- 
selns weist schon für manche Orte, wo nnr kleine Lnftröhrenäste 
verlaufen, z. B. die Lungenspitze, die Annahme ihrer Entstehun^^ in 
normalen Hohlräumen zurück. Allein bei dem Vergleiche des kli- 
nischen nnd des* anatomischen Befundes von vielen Schwindsüchtigen 
wird man öfter au Orten, wo sehr reichliche und grossblasige Ras- 
selgeräusche wahrgenommen werden, vergeblich Höhlen suchen. Der 
amphorische Wiederhall ist wenigstens für die Gegend zwischen den 
Schulterblättern nicht beweisend, wo er bisweilen auch bei Gesunden 
getroffen wird. Als sicherste Zeichen bleiben demnach Höhenwechsel 
klanghältigen Schalles und Metallklaug übrig. Nun findet sich aber 
Höhenwechsel klanghältigen Schalles auch dann , wenn durch ver- 
dichtetes Lungengewebe hindurch grosse Luftröhre näate percutiert 
werden können. Metallklang allerdings wird nur bei Pneumothorax 
oder Höhlen getroff'en, aber er setzt auch schon eine beträchthcbe 
Grösse der letzteren voraus. 

W i n t r i c h'scher Schallwechsel hat wesentlich an Bedeutung 
für die Cavernendiagnose verloren, seitdem man weiss, dass er dm 




die Luftsäule des Atmungsrohres innerhalb verdichteten Lungenge- 
webes bedingt sein kann und thatsächlich sehr häufig bedingt wird. 
Es wird die Frage sein, ob man nicht aus kleinerem oder grösserem 
Höhenunterschiede des Schalles beim Oeffnen und Schliessen des 
Mundes erschliessen kann, ob ein kugelig oder cylindrisch geformter 
Luftraum, eine Hohle oder die Luftsäule des Ätraungsrohres percu- 
tiert wird. Nach mi-inen seitherigen Versuchen scheint es, als ob 
die Höhle den geringeren , die bronchiale Luftsäule den grösseren 
Unterschied in der Höhe des Fercussions schall es beim Oeffnen und 
Schliessen des Mundes liefere. Ist der Schall bei offenem Munde viel 
hoher als bei geschlossenem, so kann man zweifeln, ob wirklich eine 
Höhle vorhanden sei. 

Was den Höhenwechsel im Sitaen und Liegen be- 
trifft, 80 hat sich ergeben, dass wenn der untere Teil des Pleura- 
sackes flüssigen Erguss oder verdichtetes Lungengewebe enthält, das 
lufthaltige Gewebe der Schlüssel beingegend im Sitzen höheren Schall 
liefert als im Liegen. Demnach kann nur noch der im Liegen höhere 
£chall als ganz zuverlässiges Percussionszeicheu der Höhlenbijdung 
betrachtet werden. 

Sind Pleura und Unterlappen frei, so weist höherer Schall im 
Sitzen auf eiue Höhle hin, deren Längsdurchmesser senkrecht gestellt 
ist. Höherer Schall im Liegen entspricht jener häufigen durch Spitzen- 
Verfall entstehenden Höhleniorm, deren Luftraum seinen längsten 
Dnrchmesser wagrecht stehen hat. Endlich wäre hier noch des 
unterbrochenen Wintrich'schen Schallwechsela 
zu gedenken. Man findet oft im Liegen Wintrich'schen Schall- 
wechsel, der bei aufrechter Stellung sich nicht nachweisen lässt, weil 
die Mündungen der Luftröhren äste am Boden der Hohle von deren 
^hem Inhalte veratopft werden. Im Sitzen unterbrochner 
Wintrich'scher Schallwechsel findet sich vorzugsweise 
bei breiten, durch Zerfall der ganzen Spitze entstandeneu Höhlen. 
Im Liegen unterbrochenen Wintri ch'scheu Schall- 
wechsel liefern manche der vorderen Brustwand nahe gelegene, 
senkrecht gestellte Höhlen der Schlusselbeingegend. 

Grösse u bestimm ung der Höhlen. Schon vor Jahren 
hat Ä. G ei gel versucht, aus der Höhe des gehörten Metallklanges 
und dem percntierteu Längend urchmesser einer Höhle deren Kubik- 
inhalt zu berechnen. Er bemerkt in jener Abhandlung ausdrücklich, 
dass der klanghältige Percussion ssehall der Höhlen und deren aus- 
.cnltatorischer Metallklang stets die gleiche Höhe haben. Von der 
, Lichtung des einmündenden Luftröhrenastes nimmt er an, dass sie 
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im Mittel 1 cra Durchmesser habe, Dasa ein bestimmtes VerhälbDisH 
zwischen den in ihrer Höhe wesentlich von dem Lufträume der Hohle 
abhängigen Schallerscheinungen, z. B. der Höhe des Metallklanges 
und des klanghältigen Percnssionsachalles und jenem Lufträume selbst 
gefunden werden könne, liegt nahe. Nach dem, was wir über die 
Abhängigkeit des klanghältigen Schalles und Metallklanges von regel- 
mässiger Rundung der Höhlenwand und über den Schallweehael beim 
Sitzen und Liegen und seine Abhängigkeit von der Form der Höhlen 
wissen, lässt sich für einzelne dieser Hohlräume sehr wabrscheinhch 
machen, dasa sie von kugeliger Form seien. Die Grösse solcher lasst 
sich vergleichen mit der eines gleich seh all enden, nämlich den klang- 
hältigen Schall dieser Caverne wesentlich verstärkenden Resonators. 
Für die richtigste Art der Verwendung dieses Instrumentes halte ich 
folgende. Man steckt das eine Ende eines Gnmmirohres in den äus- 
seren Gehörgang, das andere über den Schnabel eines Resonators, 
den man mit seiner Basaloffnung der percutierten Stelle soweit nähert, 
als es ohne Zuaammenstoss mit dem percutierenden Hammer oder 
Finger geschehen kann. Verwendet man mehrere Resonatoren nach- 
einander in dieser Weise, so kann man einen finden, der den Schal! 
dieser Caverne auffällig verstärkt, und von diesem kann man er- 
warten, dass er der Grösse der Caverne annähernd entspricht. Da 
die Weite der Basaloffnung immer bedeutend grösser ist, als die des 
zuführenden Bronchus, wird, auch wenn man beim Percufcieren den 
Mund öffnen lässt , völlige Gleichheit der Bedingungen sich doch 
nicht herstellen lassen. Ich halte den Fehler nicht für sehr gross, 
wenn man den Resonator völlig frei in der Nähe der percutierten 
Stelle hält und auf die bisweilen sehr auffällige Verstärkung des 
klanghältigen Schalles achtet. Es dürfte kaum nötig sein , darauf 
hinzuweisen, dass, wenn man die Schallhnhe an einer klangvoll schal- 
lenden Stelle der Brustwand mittelst eines Resonators bestimmt, ohne 
sicher zu wissen, dass eine Höhle vorhanden ist, die ihrer Grösse 
nach einigen Einfluss auf den Percuasiousschall üben kann , der 
Leichenbefund keiner oder einer winzigen Höhle einzig einen Fehler 
der Fragestellung nachweist. Dagegen möchte ich an die Erfahrung 
W intri ch's erinnern, dass sehr kleine in einen weiten Luftrohren- 
ast mündende Höhlen die physikalischen Verhältnisse grösserer nach- 
tönschen können. Die grösste Schwierigkeit dieser Frage liegt offen- 
bar noch in dem Masse der Beteiligung des Luftraumes des Atmungs- 
rohres an der Entstehung des Percussionsschalles einer Höhle. 

Ueber die Frage, welcher Natur die vorgefundenen Höhlen seien, 
wekhem Krankheitsprozesse sie ihre Entstehung verdanken, gibt die 
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physikalische Untersuchung nur wenige Anhaltspunkte, die sich 
hauptsächlich auf die gleichzeitigen besonderen Verhältnisse der Lunge, 
auf den Sitz der -Höhlen und auf die Andauer der Erscheinungen, 
welche sie liefern, beziehen. Finden sich nur Höhlen an beiden 
Lungenspitzen, konnte vielleicht deren Ausbildung aus vorausge- 
gangener Verdichtung der Lunge verfolgt werden, so ist deren Ent- 
stehung durch käsigen Zerfall kaum zu bezweifeln, ebenso wird ein- 
seitige Höhlenbildung bei Verengerung der obern Brusthälfte und 
sonstigem phthisischem Habitus, und bei gleichzeitiger Verdichtung 
der andern Lungenspitze aller Wahrscheinlichkeit nach auf Tuber- 
culose zu beziehen sein, der überhaupt die grosse Mehrzahl aller 
Höhlen ihre Entstehung verdankt. Da die aus Lungenbrand oder 
einfacher Vereiterung sich entwickelnden Höhlen bei Berücksichtigung 
der Vorgeschichte, des Verlaufes und der Beschaffenheit des Aus- 
wurfes, sehr leicht erkannt werden können, so haben wir es haupt- 
sächlich mit der am Krankenbette so hochwichtigen Unterscheidung 
der Höhlen bildung durch Erweiterung der Luftröhrenäste und durch 
tuberculöse Vereiterung des Lungengewebes zu thun. In den untern 
Lappen allein gelegene Höhlen können in der Regel eher als bronchi- 
ektatische betrachtet werden, ebenso solche Höhlen, die nur in einer 
geschrumpften Lunge zerstreut gefunden werden, während die andere 
Lunge völlig gesundhafte Verhältnisse oder emphysematösen Zustand 
erkennen lässt. Höhlen , die rasch ihren Füllungszustand ändern, 
einmal Röhrenatmen, klingendes Rasseln, klanghältigen Schall, ver- 
stärkte Stimmschwingungen, ein andermal leeren Schall, abgeschwächte 
Stimmschwingungen, kein Atmungsgeräusch oder nur feuchte Rassel- 
geräusche ergeben, werden selten andere als bronchiektatische sein. 
Auch die Höhlen, die man erst während des Bestehens einer Lungen- 
entzündung zu entdecken im stände ist, ebenso solche, welche man 
Jahre lang ohne Zeichen fortschreitender Erkrankung beobachtet, 
gehören unter die gutartigen, durch Erweiterung der Luftröhrenäste 
entstandenen. 

In Bezug auf den Auswurf sei erwähnt , dass missfarbiger, 
äusserst übelriechender Auswurf hauptsächlich durch darin schwim- 
mende Bindegewebsfetzen Bedeutung erlangt als Zeichen des Lungen- 
brandes, aber wenig oder keine elastischen Fasern führt, die hin- 
wieder in dem münzenförmigen, fast geruchlosen Auswurfe Tuber- 
culöser reichlich getroffen werden, dass der missfarbige übelriechende, 
in einzelnen reichlichen Entleerungen herausbeförderte Auswurf der 
Bronchektatiker weder Bindegewebe noch elastische Fasern, häufig 
aber einige Blutkörperchen führt. Endlich der reinaittvg^ ^ ^Äxcei:- 

Oerhardt, Ausoultatioii aod Percnssion. 5. Auft. \^ 
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flüssige, reichlich hervorquellende Auswurf bei Lungenvereiterung 
erhält oft durch Hämatoidinkry stalle semmelgelbe Färbung und fuhrt 
elastisches Gewebe. Von den Erweiterungen der Luftröhrenäste ist noch 
besonders hervorzuheben, dass man sich durch die Beschaffenheit des 
Auswurfes weder allein noch überwiegend zu deren Annahme be- 
stimmen lassen darf; dieselbe Form des Auswurfes kann durch ein- 
fachen Katarrh geliefert werden, und wir kennen Bronchektasien mit 
äusserst ausgebreiteten Höhlen, die einfach katarrhalischen Auswurf 
liefern, und solche, die Monate lang fast gar keinen Auswurf lie- 
ferten. Man wird in der Regel die stinkende , brotsuppenähnliche 
Beschafienheit des Auswurfes bei jenen bronchektatischen Höhlen 
vermissen, die gutgenährten Leuten angehören und bei der Unter- 
suchung eine weite Verbindung mit der Luftröhre aus bedeutendem 
Höhenwechsel des klanghältigen Schalles erschliessen lassen. In 
jüngster Zeit hat der Nachweis Koch 'scher Tuberkel-Bacillen in 
dem Auswurfe phthisischer Kranker besondere Bedeutung erlangt 
Namentlich Hinzutreten von Tuberculose zu Bronchiektasie kann fast 
nur auf diesem Wege erkannt werden. 

VHL Emphysem. 

Das Substantive Emphysem findet seine wesentliche Begründung 
in dem Elasticitätsverluste der Lunge, doch bleibt es nicht durch 
diesen allein bezeichnet, da weitere Veränderungen hinzutreten. Alle 
Zeichen des Emphysems lassen sich unmittelbar aus den anatomischen 
und functionellen Störungen ableiten. 

Elasticitätsverlust der Lunge hat zur Folge, dass der atmosphä- 
rische Druck auf der Innenseite der Brustwand geringere Vermin- 
derung durch Zug der Lunge erleidet, als er sollte. Daher erweitert 
sich der Brustkorb , nimmt mehr Einatmungs-Stellung an , daher 
werden die Zwischenrippenräume flacher, die Schlüsselbeingruben ver- 
strichen. Noch mehr macht sich dies an dem Zwerchfelle geltend, 
dessen Wölbung sich vermindert, dessen Complementärräume sich 
öffnen. So sinkt die untere Grenze der Lunge, also die obere 
Grenze der Leber- und Milzdämpfung tiefer herab. Das auf dem 
sehnigen Mittelstücke des Zwerchfelles aufruhende Herz nimmt dabei 
eine mehr nach rückwärts geneigte Lage ein, kommt im ganzen tiefer 
zu stehen, berührt mit einem kleineren Teile seiner Vorderfläche die 
Brustwand und wird dafür von Lunge überlagert, ja in hochgradigen 
Fällen vollständig verdeckt. 

Diesen Veränderungen entsprechend findet sich der Herzstoss 
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* tief erstehend, sehr schwach {weil er durch eine Schicht von Lunge 
wahrgenommen wird), die rechte Kammer zum Teil zwischen den 
Rippenbogen der Bauchwand angelagert, so dass stärker als der 
Herastoss deren Anschlag in der Magengrube gefühlt wird. Die 

IBerzdämpt'nng ist tiefstehend und klein , übrigens aber nach 
innen vom linken Brustbeinrande begrenzt, nach unten in jene des 
linken Leberlappens fibergehend. Die Herzdämpfung erreicht nicht 
öntfernt die Stelle des Spitzen stosses ; nicht selten ist die linke Grenze 
derselben mehr als 3V2 cm von der Stelle des Heristosses entfernt. 
In einigen. Fällen kommt es zum volligen Verschwinden der Herz- 
dämpfnng, wobei allerdings nicht allein die Grösse des Emphysems, 
sondern noch besondere, die Abdachung der Kuppel des Zwerchfelles 
begünstigende Umstände von Bedeutung sind. Ist die Basis des 
Herzens von der Brnatwand entfernt, die Spitze von Lunge über- 
lagert, so müssen natürlich die Herztöne an allen diesen Stellen 
abgeschwächt zur Wahrnehmung kommen. 

Da der Brustkorb fortwährend in einer Stellung verharrt, die 
I einer gewöhnlichen Einatmung gleichkommt oder eine solche noch 
I an Erweiterung überbietet, bedarf es häufiger und starker Anstrengung 
[ der Atmungsmuskeln mit Zuziehung der Hilfamuskeln, um 
I den Brustkorb noch zu erweitern, sowie um ihn wieder zu verengen, 
I kurz um genügenden Luftwechsel zustandezubringen. Man sieht da- 
I her die Ränder der Halsmuskeln dieser Kranken stark hervor- 
springen, ihre Atemhewegung beschleunigt, die Einatmung durch die 
Schultermuskeiu, die überwiegend erschwerte und ver- 
langsamte Ausatmung durch die Bauchpresse unterstützt, 
und dennoch fallt der Erfolg dieser Muskel an strengung, die wirkliche 
Form Veränderung des Brustkorbes sehr gering aus. Diese Atemnot 
steigert sich in Anfällen, und namentlich während solcher Anfälle 
von Kurzatmigkeit findet ein atmnngs weise Einziehung der Brustwand 
I ^ngs des Zwerchfell ans atzes ganz in derselben Weise statt, wie wir 
; für Verengerungen des Kehlkopfes und der Luftröhre, ferner für 
[ Atelektase als wichtiges Zeichen kennen gelernt haben. Auch hier 
[ ist es eine compensatoriache Einziehung, wie sie dort bei der Ver- 
I engerung der Luftröhre oder des Kehlkopfes wegen ungenügenden 
I Lufteintrittes in den sich erweiternden Brustkorb stattfindet ; so ent- 
I steht sie bei Emphysemkranken dann, wenn Schleimverstopfung zahl- 
I leicber Luftröhrenäste den Lufteintritt unmöglich macht. Dass man 
pkier kein Einsinken der obern Z wische nrippen räume und Schlüssel- 
I beingruben beobachtet, findet in der Thatsache Erklärung, dass 

19* 



292 Physikalisch-diagnostische Symptomengruppen. 

hauptsächlich die untern Lappen Sitz katarrhalischer Verstopfang 
der Luftröhrenäste werden. 

Anatomische Untersuchung zeigt die Alveolen der emphysema- 
tosen Lunge nicht allein vergrössert im Verhältnisse zu der Erwei- 
terung der ganzen Lunge, sondern durch Schwinden ihrer Scheide- 
wände zu grossen , oft den Umfang einer Haselnuss erreichenden 
Lufträumen zusammengeflossen. Mit den Alveolen wänden gehen auch 
zahlreiche Gefdsse unter. Der daraus hervorgehenden Verminderung 
des Querschnittes der Capillarbahn der Lunge entspricht beträcht- 
liche Blutstauung in der Lungenarterie , dem rechten Herzen und 
den Körpervenen. Daher verstärkter zweiter Pulmonalton, Erweite- 
rung und Hypertrophie der rechten Kammer, die freilich gerade 
wegen des Emphysems der Lunge gewöhnlich durch Percussion nicht 
nachgewiesen werden kann, jedoch durch verstärkte Pulsation in der 
Magengrube sich kundgibt, blaurotes Aussehen der Kranken, nach 
längerem Bestände der Krankheit wassersüchtige Anschwellungen, 
Vergrösserung der tiefstehenden Leber, Härte des fühlbaren Leber- 
randes, leicht Gelbsüchtige neben bläulicher Hautfarbe der Kranken. 
Während in den rückwärts von den Lungencapillaren gelegenen 
Teilen, der Arterie, dem Conus arteriosus, dem rechten Herzen und 
Vorhofe imd den Körpervenen das Blut sich anhäuft, findet um so 
schwächere Füllung der Lungenvenen, des linken Vorhofes und Ven- 
trikels und der Körperarterien statt. Hievon geben Kunde das ähn- 
lich wie bei manchen Lungenembolien entstehende systolische Mitral- 
geräusch (ein Zeichen geringer Blutfülle) , Schwäche und Kleinheit 
des Arterienpulses, trockene, kühle Haut und verminderte Harnab- 
sonderung. 

Entsprechend dem geringen Luftwechsel in der Lunge, der ge- 
ringen Ausdehnung des Lungengewebes bei der Einatmung findet 
sich schwaches Zellenatmen, ausserdem, da die meisten Emphyseme 
von chronischen Katarrhen herrühren oder von solchen begleitet sind, 
Rasselgeräusche, namentlich trockene, grossblasige Rasselgeräusche, 
Pfeifen und Schnurren, und zwar regelmässig diese Erscheinungen 
an den untern Lappen allein oder doch am reichlichsten vorfindlich. 
An letzteren beobachtet man auch, dass ähnlich wie bei der Percus- 
sion der volle Schall, bei der Auscultation das Zellenatmen in grös- 
serer Ausdehnung gehört wird. 

Ueberblick dieser Zeichen in der Reihenfolge, in der sie 
bei der Untersuchung wahrgenommen werden : bläuliches Aussehen, ge- 
schwollene, namentlich bei den Hustbewegungen sich stark erweiternde 
Halsvenen, weiter fassförmiger Brustkorb mit bedeutendem Sternoverte- 
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braUurchmesser, angestrengte häufige, aber wenig erfolgreiche Atem- 
bewegung, besonders die Ausatmung verlängert und durch Muskel- 
hilfe vollzogen, der Herzstoss schwach im sechsten oder siebenten 
Zwischenrippenraume, dafür die rechte Kammer stark in der Magen- 
grube anschlagend, wo sie häufig durch eine auf- und absteigende 
Qiierfurche (Zwerchfell) von der stärker vorgewölbten Leber abge- 
grenzt erscheint. Die Percussion zeigt überall hellen vollen, zuweilen 
auffallend vollen, klanglosen Percussionsschall, der bis zur siebenten 
oder achten Rippe in der Brustwarzenlinie herabreicht. Die Herz- 
dämpfung ist klein und beginnt erst an der fünften oder sechsten 
Rippe, und reicht nicht bis zur Stelle des Herzstosses nach aussen. 
Die Leberdämpfung tief stehend, aber gross. Man hört schwaches 
Zellenatmen, an den unteren Lappen viele Rasselgeräusche, am Herzen 
manchmal Verstärkung des zweiten Pulmonaltones und den ersten 
Mitralton von blasendem Geräusche begleitet. Die Töne der grossen 
Arterien sind schwach, weil diese Gefässe von der Brustwand abge- 
rückt liegen, v. Dusch hat darauf hingewiesen , dass man unter 
diesen Verhältnissen die Töne der Mitralklappe oft deutlicher über 
dem linken Leberlappen als an der Stelle der Herzspitze höre. 

a) Erkennung und Unterscheidung des Emphysems bieten 
geringe Schwierigkeiten. Verwechslungen mit Pneumothorax, mit 
Tuberculose gehören fast zu den Unmöglichkeiten. Pneumothorax 
unterscheidet der Metallklang, das Schüttelgeräusch, das amphorische 
Atmen , welche diesen Zustand auszeichnen , Tuberculose die Erwei- 
terung des Brustkorbes beim Emphysem, während dort Schrumpfung 
in jeder Richtung beobachtet wird. 

Nur jene acute Blähung der Lunge, wie sie im asthmatischen An- 
falle auftritt kann zu Verwechselungen Veranlassung geben. Auch hier 
findet sich die Herzdämpfung klein, das Zwerchfell tiefstehend, das Zellen- 
atmen schwach, von Easselgeräuschen verdeckt. Mit Aufhören des An- 
falles rückt das Zwerchfell um mehrere cm hinauf. 

b) Teilweises Emphysem von einiger Ausdehnung wird in mehr- 
facher Weise beobachtet. Während manche Formen des Emphysems 
z. B. beim Keuchhusten an den Lungenspitzen beginnen , unterliegt 
es keinem Zweifel, dass in vielen Fällen die ganze Lunge von der 
Spitze bis zur Basis beiderseits Sitz der Erkrankung sei. Ja es 
kommt auch Emphysem der untern Teile allein vor , namentlich 
in den Fällen , in welchen chronische , zum Stillstand gekommene 
Verdicht ungsprocesse die Spitzen oder den grösseren Teil der oberen 
Lappen zur Verödung und Schrumpfung brachten, so bei chronischer 
Entzündung und Schwindsucht, die Stillstand machte oder zur Hei- 
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Jung gelangte. Hier kann die Betrachtung des Brustkorbea eiop 
sunkene Schlüsselbein gruben , geringen Stern overtr ehr aldurchmesser, 
eingezogene Zwiscbenrippenräume au der oberen Brusthälfte ergeben, 
während die untere Brusthälfte erweitert ist, geringe Tiefe der Zwi- 
scbenrippenräume zeigt und aus den PercuBsionscrgebniasen Tiefstand 
der unteren Lungengrenze und Ueberlagemng des Heraens von Lunge 
erkennen lässt. Teüweises halbseitiges Emphysem entsteht haupt- 
sächlich in ausgleichender Weise nach Schrumpfung einer Lunge, 
sei es, dass diese von geheiltem Pneumothorax, Emphysem oder von 
chronischer Entzündung ausgegangen sei. In solchen Fällen erweist 
die Messung und Betrachtung des Brustkorbes wesentliche Unter- 
schiede , in dem Umfange sowohl als in der Bewegungsfähigkeit 
seiuer Hälften. Häufig gewinnt es bei dem ersten Anblicke den An- 
schein, als ob die Brust im Ganzen sich hei jeder Einatmung nach 
der gesunden Seite hin verschiebe. Das Herz findet sich bedeutend 
in die kranke Seite herein verschoben, worüber sowohl Beobacbtnng 
des Herzstossea als auch Percussiun der Herzdärapfung Aufschluss 
geben. Das Zwerchfell ist auf der Seite des entwickelten Emphysems 
nicht allein tiefer stehend als auf der geschrumpften Seite, sondern 
überhaupt im Vergleiche mit seinem mittleren Stande tiefstebend. Li 
solchen Fällen ist die vitale Capacität der Lunge vermindert, sowohl 
wegen Schrumpfung der einen Seite als auch wegen Emphysems der 
anderen, also doppelt vermindert, die Folge der Atemzüge dem ent- 
sprechend sehr beschleunigt. Bei der Ausciiltation hört man neben 
dem schwachen Zellenatmen der emphysematösen Lnnge wegen dea 
gewöhnlich begleitenden Bronchialkatarrhes viele trockene Rassel- 
geräusche. 

c) Die Erkennung mancher andern krankhaften Zustände der 
Lunge kann durch die Anwesenheit des Emphysems wesentlich er- 
schwert werden. Die meisten Erkrankungen an Emphysem sind mit 
Bronchektasien verknüpft; wie die Lungenzellen, so werden auch die 
Lüftröhrenäste erweitert. So weit nun diese Bronchektasien cylind- 
rische sind, ist ihre Erkennung Überhaupt schwierig oder unmög- 
lich. Aber auch sackförmige Bronchektasien , die ziemlich grosse 
Höhlen bilden, sind der Erkennung weit schwerer zugängig, wenn sie 
von emphyseniatÖsem Lungengewehe überlagert werden. Ich erinnere 
mich mehrerer Fälle, in welchen dieselben einzig und allein durcb 
die immer an derselben Stelle wahrnehmbaren gross blasigen, jedocli 
nicht klingenden Rasselgeräusche angezeigt wurden. Aehnlich wie 
mit Höhlen verhält es sich auch mit Verdichtungen der Lunge. Ent- 
wickelt sich z. B. rings um eine Tuherkelahlageruug in einer Lungen- 
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spitze Iiocligradigea ra um an Sgl eichendes Enipliysem, so kann die Brust- 
wand auf dieser Seite sogar gewölbter erscheinen als auf der andern, 
der PercuBsionsschall voller sein als gewöhnlich ; die Atembeweg- 
nngea der Briistwand freilich werden dennoch vermindert erscheinen. 
Während das Kmphyseui sehr häufig mit ausgedehnter Verwachsung 
des Rippenfelles verbunden Ist, sind doch Zeichen von Pleuritis nur 
selten dabei wahrnehmbar. Jene Verwachsungen der Lange geben 
sich zu erkennen durch verminderte Bewegung der Lungenränder bei 
sorgfältig die Ein- und Äusatmungsgrenzen darstellender Percussion. 
d) Die Entstehung des Emphysems ist fast ausschliess- 
lich auf verstärkte Atembewegiingen zurückzuführen. Häufige, über- 
mässig starke Ausdehnung der Lunge beraubt sie ihrer Elasticität 
und führt so zur Entstehung des Emphysems. Man bat in letzter 
Zeit besonders die Hindernisse der Ausatmung hervorgehoben, sowohl 
die ausserhalb des Körpers liegenden, wie sie bei dem Blasen mancher 
Instrumente hervortreten, als die innerhalb desselben gelegenen, wie 
sie durch üiassige Verengerung der Luftröhre durch Kropfknoten 
jL dergl. bedingt werden. In letzterer Weise wirken sehr heftige 
Iräufige Hustbewegungen, wie anfalisweise beim Keuchhusten, über 
'längere Zeit verstreut bei gewöhnlichen Katarrhen beobachtet wer- 
den. Man hat mit Recht darauf hingewiesen , dass durch Husten 
'hauptsächlich die nicht von Ausatmungsmuskeln bedrückten Teile 
»der Lunge in der Ausdehnung der vier ersten Rippen emphysematös 
werden, weil sie, während die übrige Lunge bei geschlossener Stimm- 
ritze unmittelbar gedrückt wird, widerstandslos stärkerer Ausdeh- 
nung anheimfallen. Gerade daraus niuss man, den wichtigen Ein- 
flosa verstärkten Äusatmiiiigsdruckes vollständig zugestanden, folgern, 
dass die Einatmung nicht minder, wo sie dauernd verstärkt ist, Em- 
physem bewirkt — gestützt auf die zahlreichen FäUe, in welchen 
-auch die untern Teile der Lunge, die durch Eingreifen der Äusat- 
iinungs-Hilfsmuskeln ebenfalls erheblichen Druck erfahren, in hohem 
Grade emphysematös getroffen werden. Die Lunge verhält sich hierin 
wie jedes andere elastische Gewebe, sie büsst durch jeden häufigen 
übermässigen Zug an Elasticität ein. Zu dieser Hauptursache treten 
(äie wichtigen Einflüsse der Erblichkeit, die hier in hohem Grade sich 
■nachweisen lässt, vorausgegangener Lungenentzündungen, die einen 
bedeutenden, zum Teil vorübergehenden, zum Teil andauernden Elasti- 
eitätsverlust des Lungengewebes bewirken, der an manchen Orten be- 
.(Btehenden eudeniischen Verbreitung des Kropfes u. A. mehr hinzu 
ond machen Emphysem massigen Grades zu einer der häufigsten 
Krankheiten. 
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e) Das systolische Mitralgeräusch, das bei vielen Em- 
physematikern gehört wird , hält man ziemlich allgemein für ein 
accidentelles. Auch ich bin dieser Ansicht, und zwar rechne ich 
dasselbe unter die durch Blutarmut bedingten Geräusche. Es hat 
auf den ersten Blick etwas Befremdendes, bei diesen über und über 
blausüchtigen Kranken von Blutarmut zu sprechen, dennoch ist diese 
Annahme völlig begründet. Die Blutstauung bei Emphysemkranken 
beginnt erst bei den Lungencapillaren und verbreitet sich von da 
auf die Lungenarterie, die rechte Kammer, den Vorhof und auf die 
Körpervenen rückwärts. Der Unke Vorhof und die Lungenvenen sind 
frei davon, sie erhalten sogar wegen der Verödung vieler Lungen- 
capillaren zu wenig Blut. Ganz dasselbe Geräusch sieht man plötz- 
lich entstehen bei grober Embolie der Lungenarterie. Es sind Stö- 
rungen der Ernährung und Zusammenziehung des Herzmuskels in- 
folge mangelhafter Speisung mit arteriellem Blute, die diesem systo- 
lischen Geräusche zu Grunde liegen. Geringe Füllung des linken 
Vorhofes erklärt es mit, dass bei Emphysem das Herz so stark 
rückwärts zu sinken, d. h. sich von der Brustwand zu entfernen im 
stände ist. Entwickelt sich bei einem Emphysemkranken ein starker 
Mitralklappenfehler, so vergrössert sich die Herzdämpfung auffallig, 
weil jetzt der linke Vorhof stärker ausgedehnt wird und das Herz mit 
seiner vorderen Fläche sich wieder mehr an die Brustwand anlehnt. — 



IX. Flüssigkeit im Herzbeate I. 

Man unterscheidet wässerige, wässerigfaserstoffige, eitrige, jau- 
chige Flüssigkeit und Bluterguss in dem Herzbeutel. Die physika- 
lischen Zeichen aller sind der Hauptursache nach die gleichen. Wird 
der Herzbeutel ausgedehnt von Flüssigkeits - Erguss, so nimmt das 
Herz die tiefste Stelle ein, die Flüssigkeit sammelt sich hauptsäch- 
lich in den obern Teilen der Höhle des Herzbeutels an und verdrängt 
die Lunge in der Umgebung der grossen Gefiisse von der Brustwand. 
Dadurch entsteht eine Vergrösserung derHerzd am p f u n g 
nach oben, die obere Grenze wird nach dem dritten, zweiten, selbst 
ersten linken Zwischen rippenraume verschoben. Anfangs bleibt die 
innere Grenze an den linken Brustbeinrand angelehnt, später ver- 
schiebt sie sich mit ihrem unteren Teile nach rechts und kann sich 
hier schräg nach abwärts bis über die rechte Brustwarzenlinie hinaus 
erstrecken; die linke Grenze wird wenig nach aussen gerückt und 
nach unten verlängert. 

Ist die Flüssigkeitsansammlung so reichlich geworden, dass diese 






P abgestumpft dreieckige Herzdämpfniiff sich über den rechten Briist- 
beinrand hinaus verbreitert, so verfehlt sie auch nicht, auf das Ver- 
halten des Herzstoases EiTiflusa zu [iben. Er wird tiefer ge- 
stellt, weiter nach aussen gerückt und abgesch w ficht ; da die Flüssig- 
keit von den HeraschlUgen in Bewegung gesetzt wird, so findet sich 
häufig anstatt umschriebenen Herzstoasea an bestimmter Stelle nur 
verbreitete schwache Wellenbewegung in mehreren Zwischenrippen- 
räumen vor. Bei sehr massenhafter Ansammhing von Flüssigkeit geht 
der Herzstoss ganz verloren oder er wird wenigstens wahrend der 
Rückenlage utifUhlbar. Ist der Herzstoss wahrnehmbar, so liegt ein 
wichtiges Zeichen darin , dass die Herzdämpfung weiter nach links 
und aussen reicht als die fühlbare Bewegung des Herzens. Während 
heim Emphysem der Iler/stoss an einer Stelle gefühlt wird, die noch 
den Schall der Lunge liefert , reicht hier der dumpfe Schall des 
Herzbeutelinbaltes weiter nach aussen als der Herzstoaa. 

Die Herztöne werden schwach, beschleunigt und undeutlich 
gehört. Die Regel , dass die Herzdämpfung im Stehen and Liegen 
annähernd gleich bleib«, erfahrt bei 
Perikardialergttssen eine wichtige Aus- 
nahme '). Die im Liegen schon ver- 
grÖsserte Herzdämpfung gewinnt beim 
Stehen oder Aufsitzen um '/a — ''s an 
Umfang. Ist die Brustwand nachgie- 
big, so erleidet sie durch den Druck 
der sich ansammelnden Flüssigkeit eine 
Vorwölbung. Der gleiche Druck be- 
dingt Tiefstand des Herzstosses und 
Tiefstand des linken Leberlappens. Durch 
die Wirkung des Druckes nach rück- 
wärts ■ wird der linke untere Lungen- 
lappen teilweise in Verdichtung versetzt, 
wodurch gedämpfter Schall ähnlich dem 
eines Pleuraergusses, jedoch mit ver- 
stärk ton Stimmschwingungen im Be- 
reiche des linken Unterlappens entsteht. Dieser Druck kann auch 
auf das Herz selbst sich geltend machen und neben Kurzatmigkeit 

1) Von Stoffella wurde in letater Zeit da» entgegengesetzte Verhalten 
bei Perikarditis beobachtet und beschrieben ; Grössere Herzdämpfung im Liegen, 
kleinere im Sitzen. Das einzige ÄnnS.hernde was mir vorkrtm war, dass bei 
Einigen erst bei vornQbergeneigtem Sitzen die Herzdämpfung grüeser war als 
im Liegen. 
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und verschiedenen andern Beschwerden hochgradige AnfUllung der Ven* 
bedingen ; er kann ferner die Lungenränder Inftleer drücken nnd so 
die ÄusdehntiDg der Herzdämpfung noch grösser erscheinen lassen, 
als sie der Wirklichkeit nach ist. Das zuverlHsaigste unter diesen Zeichen 
des Ergusses in den Herzbeutel ist die dreieckförmige VergriJsserung 
der Herzdämpfung. Sie fehlt nur in zwei Fällen: nämlich bei Ver- 
wachsiuif( und dadurch bedingter Unbeweglichkeit der das Herz 
umgebenden Lungenränder und bei hochgradigem Emphysem. 

a) Welcher Art eine Flüssigkeitsansammlung im Herzbeutel sei, 
ist grossenteils nach der Krank engeschichte und den Allgemeiner- 
scheinungen zu beurteilen, doch kann das schon früher erwähnte Pe- 
rikardialgeräusch als wesentliches Beweismittel in dieser 
Richtung dienen. Wo es dem Ergüsse vorausging, nachfolgt oder 
während desselben noch bei einer oder der andern Körperstellong 
gehört werden kann, wird es für entzündliche Entstehung nnd faser- 
stoffige oder serösfaserstoffige Beschaffenheit der entzündlichen Äus- 
schwitzung sprechen. Seinem Fehlen dagegen ist keinerlei besondere 
Beweiskraft beizumessen. 

b) Die beschriebene Form der Herzdämpfung ist unter allen 
Zeichen dieses Zustandes das wichtigste. Während sie nur bei Ver- 
wachsung oder emphyaematnsem Zustand der Lungenränder fehlt, er- 
leidet sie nur durch teilweise Verwachsungen des Herzbeutels oder 
der Lungenränder Form Veränderungen , die sie zu einer unregelmäs- 
sigen , zackig ausgebuchteten machen. Ist in irgend einem Falle 
Flüssigkeitsansammlung im Herzbeutel wahrscheinlich geworden, die 
Herzdämpfung jedoch nicht nach oben vergrössert, so kann man 
durch Prüfung der Verscbiebungsfähigkeit der Herzdämpfung d. li. 
der Lungenränder erfahren, ob die Herzdämpfung überhaupt sich 
vergrossern konnte oder daran verhindert war. Nächst der Herz- 
dämpfung ist das Verhalten des Herzstosses an und für sich, und 
namentlich im Zusammenhalte mit dem Befunde der Herzdämpfung 
am meisten beweisend. Man kann ziemlich unbedenklich in jedem 
Falle, in welchem die Herzdämpfung weiter nach aussen reicht, als 
der Herzstoss, dieser aber schwach bei starkem Radialpuls getroffen 
wird, das Vorhandensein eines Peri kardialer gusses annehmen. Schwäche 
der Herztöne hat geringere Bedeutung nnd ist ebenso, wie die Vor- 
wolbnng der Brnstwand, ein vieldeutiges Zeichen. Bisweilen tritt tu 
den vorerwähnten Erscheinungen noch eine weitere hinzu , nämlicli 
undeutlich begrenzte Dämpfung des Schalles links hinten unten bei 
erhaltenen oder verstärkten Stimmschwingungen, bedingt durch Druck 
des ausgedehnten Herzbeutels. 
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c) Solche Driickwirkunji^eii können wohl auch nocli andere 
benachbarte Brustorgane betreffen. Doch Reben sowohl die Erschei- 
nungen am Lebenden , als auch die Ergebnisse der Leichennnter- 
enchung wenig bestimmte Aufschlüsse hierüber. Nur bläuliebe Haut- 
färbung, Leberschwellung, Anschwellung und Wellenbewegung der 
Jngularvenen, die zu aiässigen Flüssigkeitsabsetznngeu im Herzbeutel 
hinzutreten, können in reinen Fällen mit Sicherheit auf Druck auf 
den rechten Vorhof und die Hoblvenen innerhalb des Herzbeutels 
bezogen werden. Wenn der Puls während eines solchen Ziistandes 
änsserst klein, beschleunigt und unregelmässig wird, und schwächern 
Herzschlägen nach dem Ergebnisse der Vergleichung zwischen Aus- 
cultation am Herren und Betastung der Radialarterie keine Puls- 
welle mehr entspricht, so darf mit einigem Rechte an Druckwirkung 
auf die Aorta adscendens gedacht werden. Auch für den linken 
Luftröhrenast, Speiseröhre, Nervus recurrens etc. ist Druckwirkung 
anatomisch nachgewiesen worden, nachdem am Lebenden Zeichen 
von Bronchostenose, Schluckstörnng, ein- oder doppelseitiger Stimra- 
bandlähmung beobachtet worden waren.' 

d) Vergrösserung des Herzens selbst liefert niemals die gleiche 
Form der Herzdämpfung. Anf ganz einzelne Teile der 
Lungenränder beschränkte Verdichtung, die die Form der perikardi- 
iäachen Herzdänipfung nachtäuschen könnte, würde sich durch die 
ihr zukommenden Auscultations-Erscheinungen und durch die Ver- 
Btärkung des Stimmsch wirren s zu erkennen geben. Mittelfellge- 
schwülste oberhalb des Herzeus und Erweiterungen des Ursprunges 
der Aorta oder Lungenarterie üben stärkere und viel umschriebenere 
Druckwirkung anf die Brnstwand sowohl als auf die benachbarten 
Brustorgane aus. Aneurysmen verursachen zudem klopfende und 
häufig auch schwirrende Vorwölbungen der Brustwand. 



Anhang:. 

Verwachsang des Herzbeutels. 

Verwachsung beider Blätter des Herzbeutels mit einander pflegt 
durch entzündliche Ausschwitzungen bedingt zu sein, hie und da 
kommt sie auch durch Neubildungen zu stände. Sie kann vollstän- 
dige oder teilweise sein, mit Vergrösserung, Verkleinerung des Her- 
oder Entartung seiner Muskulatur einbergehen, durch dicke, 
festweicbe Faserstoff schichten, straÜ'es Bindegewebe verursacht oder 
■mit Neubildungen vermischt sein (Tuberkeln) oder selbst C'^afc«!. ijJq- 
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gesackten wässerigen oder mörtelähnlichen Ergusses einschliessen. 
Alle diese Verhältnisse können, ebenso wie Veränderungen der be- 
nachbarten Pleura und Lunge das Ergebnis der physikalischen Unter- 
suchung wesentlich beeinflussen. Es geht daraus hervor, dass die 
Herzdämpfung vergrössert oder verkleinert oder von mittlerem Um- 
fange sein kann, dass die Herzgegend verstärkte Wölbung nur in 
wenigen Fällen darbietet. 

Die wichtigsten Zeichen werden der systoüschen Bewe- 
gung der ßrustwand entnommen. An der Stelle der Herz- 
spitze findet sich systolisches Einsinken anstatt Vorwölbung vor. 
Dieses Einsinken der Stelle des Spitzenstosses ist nicht zu verwech- 
seln mit dem Einsinken benachbarter, mehr nach rechts oder oben 
gelegener pulsierender Stellen der Herzgegend. Während eine Beob- 
achtung von Traube zeigt, dass schon massig ausgebreitete Ver- 
wachsungen zwischen beiden Blättern des Herzbeutels in der Aorten- 
gegend dieses systolische Einsinken zur Folge haben können, zeigen 
auch einige andere Fälle, dass dasselbe ohne jede Spur von Verwach- 
sung des Herzbeutels Zustandekommen kann. Es ist demnach keines- 
wegs unbedingt beweisendes Zeichen, wohl aber ist es beweisend, 
wenn die Brustwand in grösserer Ausdehnung mit der Systole ein- 
gezogen wird, mit dem Eintritte der Diastole rasch wieder ihre 
frühere Form annimmt. Das Zustandekommen dieses Zeichens ist 
abhängig von der Möglichkeit kräftiger Herzzusammenziehungen und 
wird begünstigt durch Verwachsung des Herzbeutels gegen die Wir- 
belsäule zu (Skoda), aber es kommt auch ohne diese weitere Be- 
festigung des Herzens vor (F r ied r eic h). Bei verhinderter Be- 
wegung des Herzens nach links und abwärts bewirkt die systolische 
Verkürzung seines Längendurchmessers die Einziehung der Brust- 
wand. Friedreich hat gezeigt , dass das diastolische Zurück- 
schnellen der Brustwand einen dem zweiten Herzton folgenden Ton 
und rasche Entleerung der vorher gefüllten Halsvenen bewirken könne. 

Die Percussion kann die H e r z d ä m p f u n g vergrössert , ver- 
kleinert oder mittelgross zeigen. Ist gleichzeitig mit der Verwach- 
sung des Herzbeutels feste Verwachsung der benachbarten Lungen- 
ränder vorhanden, so ändert die Herz'dämpfung ihre Grösse weder 
bei tiefem Atmen noch bei Seitenlage. Doch kann diese Unbeweg- 
lichkeit natürlich auch bei blosser Verwachsung der Lungenränder 
vorhanden sein, und die Herzdämpfung kann sehr frei beweglich sein 
trotz allseitiger Verklebung beider Blätter des Herzbeutels. Die 
Herztöne sind, sofern keine Klappenfehler gleichzeitig vorhanden sind, 
rein und unverändert. Aus den geschilderten Zeichen kann keines- 
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' wegs in jedem Falle die Anualime der Herzbeutel Verwachsung be- 
gründet werden. Es gibt Fälle, in denen alle Zeichen mangeln, und 
alle Zeichen sind wiederum unsicher mit Ausrahme starker EinziehuDg 
eines grösseren Teiles der Brustwand. Für die bisherigen Hehelfe 

(völlig »nzugängig sind jene Fälle, in welchen der Herzbeutel ganz 
oder fast vollständig von der enipbyseniatösen Lunge überlagert wird. 



X. Luft im Herzbeutel. 



Pnenmoperikardie entstellt durch Durch brach aus lufthaltigen 
Organen in den Her/.beutel, so von Lunge, Speiseröhre oder Magen 
aus, z. B. von der Speiseröhre her in einem Falle von W a 1 s h e 
nach dem Verschlucken eines Messers, vom M:igen aus in einem Falle 
von Mac Düwel, durch üurchbruch eines Leberabscessea nach 

I beiden Organen hin, durch Durchbruch einer tuberkulösen Höhle in 
dfn Herzbeutel in einem Falle v. Niemeyer' s, 8ie entsteht 
:)!weitens infolge durchdringender Wunden der Bruatwand (Feine) 
und drittens durch freiwillige Gasentwicklung aus jauchigen Peri- 
kard ialergüsaen (Stokes, Friedreich). 

Wenige Zustünde liefern ao sinnenfällige, ja für den Beobachter 
geradezu überraschende Zeichen wie dieser. Das Verhalten des He ra- 
st o s s e s ist verschieden, er kann fehlen oder dui'ch eine auf mehrere 
Zwischenrippenräume ausgebreitete Pulsatiou eraetut sein; daneben 
I ftlhlt die aufgelegte Hand das Knattern zahlreicher grossblasiger 
I Rasselgeräusche, die in gleicher Zeitfolge wie die Hembewegnng auf- 
' treten. Die Brustwand zeigt, wenn sie nachgiebig ist, beträchtliche 
Vorwölbung in der Herzgegend. Die Percuaaion liefert an Stelle der 
Herzdämpfung oder eines Teiles der Herzdämpfung deutlichen 
und zwar entsprechend der Kleinheit des Baumes hohen Metallklang. 
lieh konnte mich in einem Falle Überzeugen, dasa dieser bei raschem 
Lsndauerndem Percutiereii einer Stelle fortwährend entsprechend der 
k Schlagfolge der Herzbewegung höher und tiefer wurde, was sich aua 
^der beständigen Form Veränderung des im Herzbeutel vorhandenen 
■ ituftranraes leicht erklärt. Da in allen Fällen neben der Luft Flüs- 
rsigkeit im Herzbeutel enthalten ist, findet sich der Metallklang des 
f-iiuftranmea begrenzt durch den dumpfen Schall der Flüssigkeit. 
k-Diese Grenze wechselt auffällig mit jeder Lage- 
■Teränderuug des Kranken. Bei völlig wagrechter Lage des 
Kranken, die jedoch der Atemnot halber nicht leicht stattfinden kann, 
kwfirde die Luft allein zunächst der Brustwand liegen und ■^\c«Säsä 
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werden, bei Knieellenbogenlage die Flüssigkeit allein ; 
und Sitzen nimmt der Luftraum den obern, die Flüssigkeit den un- 
tern Teil der Höhle des Herzbeutels ein. Bei der Auacultation bort 
man neben den Herztonen fortwährendes metallklingendea 
Plätseherii oder Rasseln, das mit der Herzbewegung stärker und 
schwächer wird, oder derartiges Rasseln, das während der Herzriihe- 
zeitec gleichfalls aussetzt. Das Geräusch ist häufig so laut, dass es 
auf einige Entfernung gehört werden kann und dem Kranken selbst 
wahrnehmbar wird. Von einem Kranken wird erzählt, dass ihn dies 
Geräusch, das er dem Plätschern eines Mühlrades verglich, am 
Schlafen verhinderte. Ausser demselben können noch sägende, scha- 
bende, perikarditische Reibeger an sehe wahrgenommen werden. 

Bei der Diagnose dieser Krankheit hat man Folgendes zu be- 
rücksichtigen: In manchen Fällen starker Gas auftreibung des Magens 
erregt die Herzbewegung durch eine Art von innerer Percussion 
aystoliaehen Metallklang oder selbst metallklingende Rasselgeräusche 
in diesem Organe. Bei sehr ungeschickter Percussion könnte der 
percutorische Klang des ausgedehnten Magens, der sich über einen 
grossen Teil der linken Seite herauf erstreckt , mit den erwähnten 
Rasselgeräuschen zusammen zur fälschlichen Annahme der Pnenmo- 
perikardie verleiten. Aber in diesem Falle sind die Zeichen der 
Gasauftreigung des Magens unverkennbar durch Percussion und Pal- 
pation nachzuweisen. Die Verhältnisse des Herzstosses sind nicht 
geändert oder er steht etwas hoher, bei leiser Percussion können die 
gewöhnlichen Umrisse der Herzdämpfung aufgefunden werden, die 
Herztöne sind deutlich, das metall klingende Rasseln erscheint selten. 
Aehnliche Erscheinungen können auch durch Höhlen in der Nähe 
der Herzspitze erzeugt werden. Man muss eben dann die regelrechte 
oder verschobene Herzdämpfung von dem Metallklange der Höhle zn 
trennen wissen, imd aus dem mit dem Atmen gleichzeitigen Rassel- 
geräusche der Höhle ihre Zusammengehörigkeit mit den Atranngs- 
wegen entnehmen; zudem wird hier der Hühenwechsel des Metall- 
klanges über fortdauernden Zusammenhang mit den Luft röhrenästen 
Aufschloss geben, der bei Pneumoperikardie sich nicht leicht findet. 
Die gröaste Aehniichkeit bietet neben dem Herzen liegender abge- 
sackter Pneumothorax. Doch bleibt hier immer die Herzbew^ung 
und Dämpfung , wenn auch in veränderter Lage , deutlich nacb- 
weisbar. 




J 



XI. Herzhjpertropbie. 

Vei'gi-össerimK des Herzena ist gewöhnlich di:rch Verdickung der 
Muskulatur seiner Wände und Erweiterung seiner Höhlen gleich- 
zeitig bedingt. Wir sehen deshalb hier ab von den selteneren reinen 
Erweiterungen des Herzens und den sugar bestrittenen , doch sicher 
Lbei Zusammenwirken mehrei^er bestimmter Klappenfehler, z. B. Ver- 
B^engerung des linken arteriellen und venösen Ostiums vorkommenden 
l concentrischen Hypertrophien. {Mit Verengerung der Höhlen einher- 
gehende Verdickung der Wände). Bei Vergrösaerung des Herzens 
wird in dem Masse der Herzstoas verstärkt, in dem Hypertrophie, 
und in dem Masse nach aussen und unten verschoben , in dem Er- 
weiterung vorhanden ist. Die Brust wand wird häufig in der 
Herzgegend vorgewölbt, vorzüglich bei dunner nachgiebiger Be- 
schafl'enheit, bei hohem Grade und langer Dauer der Hypertrophie. 
Die Pulsation des Herzena findet sich in mehreren / wisch enrippen- 
räumen mit grösserer Stärke und in grösserer Breitenausdehnimg. 

(Die Percussion zeigt bei richtig stehenden oder wenig (höch- 
stens den Raum einer Hippe und eines Zwischenrippenraumea) nach 
oben gerückter oberer Grenze der Herzdämpfung, deren seitliche Aua- 
jdehnung nach rechts und nach links hin, unter Umatänden nach 
beiden Richtungen gleicbmäasig oder nach einer mehr erweitert. Die 
untere Grenze der Herzdämpfung steht nun nicht mehr in gleicher 
Höbe mit dem rechten unteren Lungenrande, sondern tiefer, wie aus 
der Vergleichimg des Herzstosses entnommen wird und bisweilen un- 
mittelbar nachgewieseo werden kann, wenn die Herzdämpfung nach 
L^ussen zu den linken Leberlappeu überragt. 

H Das Verhalten der Herztöne wechselt sehr, sie können sehr 

K stark, der erste an der Herzspitze von einem klirrenden Geräusche 

begleitet getrofi'eu werden, durch Klappengeräusche völlig verdeckt 

sein, öder bei gesunkener Kraft der Bewegung des Herzena auch 

dumpf und schwach gehört werden. 

a) Das Vorhandensein von Herzhypertröpbie läsat sich leicht er- 
"weisen, wenn die verbreiterte Herzdämpiung nach oben nicht oder 
k wenigstens nicht in Dreieckform vergrössert ist, nach links so weit 
i reicht als der hinausgeschobene Herzstosa. Schon durch diesen Be- 
I fand sind alle Verwechslungen ausgeschlossen, namentlich wenn eine 
Igewisse regelmässige Form der Herzdämpfung noch dabei vorhanden 
■ ißt. Aber das Herz kann sich um ein Beträchtliches vergrössern, 
I ohne daas die Herzdämpfung umfangreicher würde; Jede SectiQii.e\»e& 
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Emphysemkranken gibt hieför den Beleg ab ; auch Verwachsung der 
Lungen ränder mit der Pleura parietalis und dem Herzbeutel können 
verhindern, dass das hypertrophierende Herz auch eine entsprechend 
grössere unbedeckte Fläche biete. In diesen Fallen kann man Auf- 
schluss erhalten durch genaue Beobachtung der Lage des Herzstosses, 
der ausserhalb der Grenzen der Herzdämpfung getroflFen wird, ferner 
durch möglichst genaue Abgrenzung des leereren die Herzdämpfung 
umgebenden Schalles, auch durch den Versuch, die wahre Grösse 
des Herzens zu percutieren. Wenn auch das Ergebnis dieses Ver- 
suches kein genaues ist, ja bei Emphysem der Lunge noch ungenauer 
als sonst ausfallen muss, so hat es doch mindestens den Wert, unter 
besagten Umständen vor grober ünterschätzung der wirklichen Grösse 
des Organes zu schützen. 

b) Die Frage, welcher Teil des Herzens überwiegend vergrössert 
sei, bezieht sich zunächst auf rechts oder links und zwar links nur 
auf die Kammer, rechts auf Kammer und Vorhof, aus dem einfachen 
Grunde, weil der linke Vorhof so entfernt von der vorderen Brust- 
wand abliegt, dass von einer Grössenbestimmung desselben gar nicht 
die Rede sein. 

Die linke Kammer vergrössert sich bei manchen Ernäh- 
rungsstörungen und unechten Massenzunahmen, die das ganze Herz 
betreflfen, bei Hindernissen im Stromgebiete der Körperarterien, so 
bei Verengerung des linken arteriellen Ostiums, bei Verengerung der 
Aorta an ihrem Bogen, bei allgemeiner Enge des Aortensystems, 
Aortenaneurysmen, bei Atherom der Körperarterien, endlich bei Nieren- 
krankheiten, die zur Schrumpfung der Niere und zum Verluste eines 
grossen Teiles der Capillarbahn der Niere führen (Traube), aber 
auch bei parenchymatöser Nierenentzündung, noch ehe diese znr 
Schrumpfung führte (Bamberger, Förster), selbst bei acuter 
Scarlatina-Nephritis (Friedländer). 

Bedeutende Hypertrophie der linken Kammer bedingt in der 
Regel hebenden Herzstoss, wenigstens wenn das Aortenostium voll- 
ständig wegsam ist. Mindestens ist der Herzstoss beträchtlich ver* 
stärkt, femer weit nach aussen und unten verschoben, nicht ganz 
selten bis zur Axillarlinie und zum achten Zwischenrippenraume. Er 
ist auf einen kleinen Raum beschränkt und unterscheidet sich jeden- 
falls deutlich von andern schwächeren daneben vorhandenen Pulsa- 
tionen des Herzens. Dieser eigentliche Spitzenstoss lässt sich von 
dem Pulsieren benachbarter Zwischenrippenräume unterscheiden durch 
die Stärke der Vorwölbung, die er verursacht. Starken Herzzusam- 
menziehungen entsprechend findet sich auch grosser und voller Ar- 
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terienpuls, (msser, wenn Gefässverengerungeo die Blutström iing und 
den Lauf der Ptilswelle hemmen. So ist bei Verengerung des 
Aorten ein ganges der Puls überall klein, bei Verengerung der Aorta 
an der Einraflndung des Ductus arteriosus der Puls an den obem 
Gliedmaesen gross, an den untern klein. Die Herzclämpfung zeigt 
sich nicht oder wenig nach oben vergröasert. Das Herz hat, soweit 
es nicht durch die Abwärtsdräugnng des Zwerchfelles Raum gewann, 
sich mehr wagrecht gelagert, lu die Quere reicht die Herzdämpfung 
Tom linken Brnstbeinrande oder höchstens von der rechten Paraster- 
nallinie bis zur Stelle des Herzstosses. Die Herzdämpfung erweist 
sich überwiegend nach der linken Seite zu vergrössert. Wenn man 
gewöhnlich als Eigentümlichkeit der linksseitigen Herzhypertrophie 
fiberwiegende Vergrösserung der Herzdämpfung im Längsdurchmesser 
aufführt, so entspricht dies dem Umstände, dass das Herz selbst bei 
dieser A rt der Hypertrophie bedeutend verlängert, aber keineswegs kugel- 
förmig gestaltet erseheint. Der Liingsdurchmesser erscheint aber in 
diesen Fällen fast quer gelagert, indem als solcher die Linie vom obem 
Rande der Herzdämpfung in der Brustbein gegen d bis znr Herzspitze 
bezeichnet wird. Man würde also die Sachlage richtiger bezeichnen, 
wenn man sagte , dass die Herzdämpfung weniger nach oben und 
rechts, aber bedeutend nach links und abwärts vergrössert sei. Ge- 
wöhnlich zeigen die Körpervenen keine ungewöhnlichen Füllungs- 
verhältnisse, doch Hegt es im Verlaufe der Klappenfehler, die links- 
seitige Herzhypertrophie bewirken, auch der Aorteustenose und In- 
snfficienz, dass nie in späterer Zeit auch venöse Stauung hervorrufen, 
c) VergrÖsserungder rechtenKammer bewirkt, wenn 
aach weniger als die der linken, gleichfalls Verschiebung des Herzatosaes 
nach unten und aussen. Der Herzstoss wird verstärkt, aber nicht 
leicht von der rechten Kammer allein aus hebend. Die Verstärkung 
ist eine geriugere als im vorigen Falle. Der Spitzenstoss ist schwer 
von der Pnlsation benachbarter Zwischenrippen räume zu unterscheiden, 
er geht unmittelbar in dieselbe über. Diese Pulsation ist gewöhnlich 
sowohl nach oben als nach dem Brustbein zu sehr verbreitet. Nehmen 
Conus arteriosus und Lungenarterie an der Vergrösserung Anteil, so 
kann der zweite Pulmonalton an der entsprechenden Stelle der Brust- 
wand gefohlt werden. Die Herzdämpftmg ist weniger nach links zu, 
weit mehr nach rechts hin vergrössert, nach oben gar nicht oder 
wenig. Ihr Querdurchmesser, der senkrecht auf den Längsdurchmesser 
gestellt gedacht wird, ist überwiegend vergrössert. Der Arterienpuls 
zeigt gewöhnliche oder verminderte Völle und Spannung. Die Körper- 
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venen sind stark gefüllt. In manchen Fällen ist ausgesprochen l 
liehe Färbung Aes Gesichtes, der Körperoberfläche vorhünden. 

Solche Hypertrophie des rechten Ventrikels erfolgt bei Ver- 
engerung und Schlussnnfähigkeit der Mitralklappe, bei Verengerung 
der Lungenarterie oder des Conus arterioaiia, bei Schlussunfähigkeit 
der Lungen arterienklappen, bei abnormer Communication beider Kam- 
mern, Vorhöfe, grossen Arterien, z. B. Fortbestand des Ductua Bo- 
talJi, des eirunden Loches, bei Schrumpfung der Lunge in der Weise, 
dass zahlreiche Lungenarterienäste verengt oder verschlossen werden, 
bei allen Krankheiten, die dauernd den Querschnitt der Lungenarterie 
oder ihres Capillargebietes verengen, so bei Lungenemphysem, Ate- 
lektase, manchen Phthisen, nach Pleuritis. Ausserdem findet sie 
sich bei allgemeinen echten oder mit Entartung verbundenen Hyper- 
trophien des Herzens. 

d) Vergrösser 11 ng des rechtenVnrhofes allein hat 
man sehr selten Gelegenheit zu beobachteo, sie würde z. B. bei aus- 
schliesslicher Verengening des rechten venösen Ostiums notwendig 
Zustandekommen müssen. Wohl aber kann man häufig einen grossem 
oder geringern Anteil einer nach rechts ausgebreiteten HerzdämpfiiDg 
als dem rechten Vorhofe angehörig bezeichnen. Die Gründe, welche S 
hiezu berechtigen, liegen in der Grösse und Höhen aosdehnung der 
rechtsseitigen Herzdämpfung an sich, dann in den Verhältnissender 
rechts vom Brustbeine wahrnehmbaren Pulsation. Pulsiert nämlich 
von einer ausgebreiteten rechtsseitigen Uerzdämpfnng nur ein kleiner 
unterer und innerer Abschnitt in deutlich fühlbarer Weise, so darf 
dieser als Anteil der rechten Kammer, der darüber und nach aussen 
gelegene Teil der rechtsseitigen Herzdämpfung als dem Vorhofe au- 
gehörig betrachtet werden. Bisweilen wird diese Anschauungsweise 
unterstützt durch das Vorhandensein einer kleinen Einkerbung am 
äussern Rande der rechtsseitigen Herzdämpfung, die der Grenze zwi- 
schen Vorhof und Kammer entspricht, aber allerdings nur bei sehr 
genauer Percussion wahrgenommen werden kann. Bei sonst massiger 
Grösse der Herzdämpfung darf eine in der Kückenlage bei Erwach- 
senen oberhalb der siebenten Rippe vorfiudliche rechtsseitige Herzd'ara- 
pfung mit Sicherheit als Zeichen einer Vergrösserung der rechtsseitigen 
Herzhälfte bezeichnet werden. - — In der rechten Seitenlage entsteht eine 
solche jedoch bei vielen, ja bei den meisten sonst gesunden Leute», 

e) Während die meisten Formen von Herzhypertrophie durch 
unmittelbare Ernährungsstörung des Herzens oder durch Blntlaofe- 
hindemisse entstehen, wird auch eine »reine Herzhypertn/- 
phie« angenommen, eine Art von Herzhypertrophie ohne Ursache 
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oder, wie Andere wollen, Herzhypertrophie infolge starker Muakel- 
anstrengung, aehr reichlicher Eriiährung des Körpers oder infolge 
von Berufsweiaen, die diese beiden ursächlichen Momente mit sich 
bringen. Das Wenige, was ich hierüber aageö kann, beschränkt sich 
auf folgende Punkte. Fiinctionelle Herzhypertrophie, vorwiegend den 
linken Ventrikel betreffend, kann sich infolge andauernder häufiger 
Her/pal pitationen entwickeln, so bei Basedow 'scher Krankheit, oder 
infolge öfterer Einwirkung von Wideratändeu, die im Gebiete der Kör- 
perarterien gelegen ebenfalls nur functioneller Art sind. Dahin gehört 
die auf Arterien Verengerung beruhende Herzbypertrophie der Bleikran- 
ken. Auch starke Muake) ans trengungen können in dieser Weise Herzhy- 
pertrophie zur Folge haben. Ich habe diea wiederholt bei Leuten, die seit 
langen Jahren an Epilepsie litten, nachweisen können. Dasa anstrengender 
Felddienat Herzbypertrophie erzeugen kann, haben einzelne Erfahrungen 
der letzten Kriege ergeben. Schwerere Muskelarbeit hei Leuten, die 
taglich Lasten tragen, schwerbeladen Berge oder Treppen steigen 
führt zur Hypei'trophie des Herzens, besonders der linken Kammer. 
Reichlicher Genuss geistiger Getränke bei der Arbeit steigert das 
Uebel. In vielen Füllen macht Erweiterung der Kammern den An- 
fang uud gesellt sich erat später Hypertrophie hinzu. Die Folgen 
gleichen jenen nicht mehr ausgeglichener Klajipen fehler. Häufig 
sind zugleich mehr oder weniger unabhängige Erkrankungen der 
grossen Gefasse, der Lunge, der Niere vorbanden. Immerhin sollte 
man sich hüten, Fälle, in denen Arterienatherom, Klappenfei iler und 
, Schrumpfniere mitspielen, als Beispiele jener Herzhypertrophie bin- 
■ »ostellen, die man als reine oder idiopathiache bezeichnet. 

Unter die Herzhypertrophien Geauuder würde auch die Herz- 
hypertrophie der Schwangern gehören, welche zuerst von 
] Larcher angenommen wurde. Aus verschiedenen allgemein patho- 
logischen Gründen, weil das Herz dem Kreisläufe zweier Körper zu 
dienen habe, weil bei Schwangern übermässiger Blntreichtum be- 
stehe, Entzündungen und Katarrhe einen hartnäckigen Verlauf neh- 
men, hauptaächlich aber, auf das Ergebnis zahlreicher anatomischer 
Untersuchungen hin, die an achtzig Herzen von Wöchnerinnen vor- 
genommen wurden und von Ducrest nach Measungen an hundert 
Herzen bestätigt wurden, wurde die Lehre von einer Herzhypertrophie 
der Schwangern begründet, die nach vielen rasch gefolgten Schwanger- 
schaften zur bleibenden werden könne. Sonderbarer Weise fand 
dagegen W. Bauer unter seinen achtzehn Fällen von sreiner« 
Herzbypertrophie nur sechs bei Weibern und sogar nur zwei bei 
Weibern über zwanzig Jahre. Sowohl die Vergleicbung der Mass- 
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angaben Larcher's und Ducrest's mit den Normaimassen a|H 
linken Kammer, die von Bizot, Kanking, Peacock ermittelt 
worden sind, als aiicli die Untersuchung einiger Herzen von Wöch- 
nerinnen, die ich vornahm, zeigten mir, dasa alle diese Masse nnch 
innerhalb der Grenzwerte Geannder, die die letztgenannten Forscher 
ermittelten, gelegen sind. Die Untersuchung an Lebenden aber er- 
gibt im Durchschnitt von fünfzig Messungen eine geringe VergrSs- 
sernng der Herzdäinpfiing, wie sie aus der Her auf d rang ung des Zwerch- 
feilea oder wenigstens seines Centrum tendinenm sich ungezwungen 
erklärt. Die untere Grenze derselben misst 7"/!, die innere 6'/a cm 
im Mittel. Wo wirkliche Vergrösserung des Herzens hei Scliwangeni 
getroffen wird, ist sie nicht auf die vorübergehende Erweiteruttg 
der Uterinarterien, die mit Aneurysmen gar nichts gemein hat, son- 
dern auf Nieren erkrank ung oder Zustände von Blutarmut zu be- 
ziehen. Erstere bedingt Hypertrophie der linken Kammer, letztere 
schlaffe Erweiterung. 

Verhältnismässige Grosse der Herzdämpfung und wirkliche Grosse 
des Herzens ist schon mehrfach als bei Kindern vorkommend 
hervorgehoben worden. So sagt z, B. H o p e , dass bei diesen das 
Herz meist relativ grösser als bei Erwachsenen sei, so dass erst zur 
Zeit der Geschlechtsreife sich das richtige Verhältnis herstelle. Ana- 
tomische Messungen haben mir nun gezeigt, dass dieses Missverhält- 
nis einer bedeutenden Dicke des linken Ventrikels nur eben in dem 
Masse besteht, in dem die Aorta an der Einraöndungsstelle des Ductus 
arteriosus Botalli eine verengte Stelle zeigt. Dementsprechend fand 
ich bei zwölf gesunden Kindern zwischen drittem und achtem Lebens- 
jahre den Herzstoss im fünften Zwiscbenrippenraume elfmal nach 
aussen die Brustwarzenlinie überragend und nur einmal in dieser 
gelegen. Als weiteren Beweis stelle ich hier einige Angaben Ober 
die Grenzen der Herzdämpfung zusammen : 

1) Bei gesunden jungen Männern im Mittel ein Drittel der Länge 
des Brustbeins nämlich 5'/i Centimeter ist gleich 1" 11"' par. Länge 
sowohl der inneren als der unteren Grenze. 

2) Bei Frauen zwischen 20 und 40 Jahren innere Grenze 5'/i. 
untere 6 cm im Mittel, 

3) Bei Kindern zwischen 3 nnd 8 Jahren mittlere Länge des 
inneren Randes 473, des unteren Randes 5 cm bei S'lt cm mittlerer 
Länge des Brustbeines. Demnach die Länge der Herzdämpfung etwa 
die hfilbc Länge des Brustbeines betragend. In der That stand auch 
der obere Rand der Herzdämpfung in der Hälfte der Fälle an der 
dritten Rippe und noch in einem Viertel derselben am nbern ItMide 
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der vierten Ripiie. Ich glaube nicht, ilass dies als eine normale 
Hypertrophie bei Kindern, sondern einfach als eine bedeutendere 
Grösae des Herzens, zumal der linken Kammer zu betrachten ist. 
Vorzöglich geht aus diesen Untersuchungen hervor, daas der gewöhn- 
liche Stand des Herzstosses bei Kindern des erwähnten Alters ausser- 
halb, nicht innerhalb der Brustwarzen linie zn suchen sei. 

f) Vorübergehende V e r grö a s e r an g des Herzens 
in Krankheiten ist mehrfach beobachtet worden. Zunächst 
sind Heilungen von Klappenfehlern, wenn auch keineswegs ein Ding 
der Unmöglichkeit, so doch selten genug sicher nachzuweisen. 
Jnksch, später Dräsche hat einige solche Heilnngsfalle ver- 
5£Fenthcht und gezeigt, dass sie in stärkerer Ausdehnung der noch 
functions fähig gebliebenen Klappenteile ihre Begründung finden. Auch 
mir sind einige Fälle vorgekommen, in welchen sicher ohne Ent- 
wicklung von Lungenemphysem bei jugendlichen, kräftigen, schwere 
Arbeit verrichtenden Leuten alle Zeichen von Sc hl uss Unfähigkeit der 
linken Vorbofs- und der Aortenklappe verschwanden, die unter meinen 
Äugen entstanden waren , somit auch die Zeichen der durch jene 
Klappenfehler bedingt gewesenen Hypertrophie. Ferner kann er- 
kannte Heravergrösaerung, welche einen einfachen Klappenfehler be- 
gleitet, dadurch, dass Störungen an anderen Klappen sich entwickeln, 
vermindert werden, so beim Hinzutreten von Mitralstenose zur schon 
bestandeneu A orten in sufficienz. Wenn bei ungenügend compensierten 
Klappenfehlern mit hochgradiger Unregelmässigkeit und Kleinheit 
des Pulses Digitalis, Scilla und verwandte Mittel mit vollem Erfolge 
gegeben werden, verkleinert sich die Herzdämpfung nachweislich. 

Häufiger hat man Gelegenheit, während anderer Krankheiten vor- 
übergehende Vergrösserung des Herzens zu beobachten , die haupt- 
sächlich auf Schlaffwerden seiner Muskulatur beruht. &]lche sind 
von Stokes für das Fleckfieber, aber auch von Friedreich in 
sehr Sberzeugender Weise für einzelne Fälle von Darmtyphus und 
Lungenentzündung nachgewiesen worden. Während des Wechsel- 
fieberanfalles hat man gleichfalls Verbreiterung der Herzdämpfimg 
beobachtet. Hochgradige Fieberzustände bewirken ganz allgemein 
Verbreiterung des Herzens. EndHch sind in meiner Klinik von 
Th. Stark durch genaue Messung der Herzdämpfung bei Bleich- 
süchtigen sehr bedeutende Verbreiterungen namentlich nach rechts 
hin nachgewiesen worden, die mit der Heilung der Krankheit spurlos 
wieder verschwanden. Nach reichlichen Blutungen aus Unterleibs- 
oi^anen findet man die Herzdämpfung vergrössert, die Milzdämpfung 
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verkleinert. Mit dem Wiederersatze der Blutmaase erlangen beide 
die ursprünglichen Grenzen wieder. 

HohesFieberund schwere Blutverluste führen 
zu einer Ernähr uugastörnng des Herzmuskels, 
weichein ihren Anfängen klinisch dnrch percu- 
tierbare Herzerweiterung, fernerBeschlennigun;! 
und Kleinheit desPulses nachweisbar ist, in ihren 
Ausgängen anatomisch als F e 1 1 en tar t un g des Herz- 
muskels sich darstellt. — 

Auch Embolie der Pnlmonalarterie hat vorübergehende Ver- 
grösserung der Herzdämpfung zur Folge. 

g) Von den Vergröaaerungeu des Herzens durch unächte Ver- 
dickung seiner Wandungen ist noch am besten die fettige Diirch- 
wacbsnng und Entartung bekannt. Ihre physikalischen Zeichen je- 
doch beschränken sich auf nach aussen gerückten schwachen un- 
regelmässigen, beschleunigten, seltener verlangsamten Herzstoss', iie- 
deutende Verbreiterung der Herzdämpfung, Schwäche der HerztSn« 
und im Verhältnis zum Herzstoss noch schwächeren Radialpuls. All« 
anderen Zeichen dieses Zustandes sind teils der Anamnese entnom- 
mene, teils subjective, ho namentlich die Schwindel an fälle und die 
Anfälle von Atemnot, unter welchen diese Kranken leiden. Die ge- 
naue Verfolgung der Percussions Verhältnisse des Herzens wahrem! 
acuter fettigen Entartung, wie sie bei Phosphor Vergiftung und bei 
acuter gelber Leberatrophie beobachtet wird, hat bis jetzt keine üm- 
fangsveränderung gezeigt. 

Fettentartung des Herzens kommt vorzugsweise in acuten Krank- 
heiten imd bei langdauernden Zuständen von Blatarmnt. bei Verengernng 
der Kranzarterien etc. in Frage. Fettumhnllung und Durchwach sang 
findet sich bei sehr fettreichen Menschen, Vielessern , Trinkern. Nur anf 
das Zusammentreffen physikalischer und an amnestisch er Zeichen hin solile 
die Diagnose Fettherz gestellt werden. Wenn Jemand nicht gerade sehr 
mager ist und Brustbeschwerden hat, ist es noch lange nicht begründet 
von Fettherz zu reden. Die Diagnose Fettherz ist nenerdinga unheimlich 
beliebt geworden. 



}.U. KlappeDfeliler. 

Von den mannigfachen krankhaften Erscheinungen, welche 
durch Klappenfehler bedingt werden , können hier nur diejenigen 
kurze übersichtliche Betrachtung finden , die durch physikalische 
Untersuchung wahrgenommen werden. 

l) TJnvollständigerSchluss der linken Vorhofs- 
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' klappe (Insuffieienz der Mitralklappe): leichte Blau- 
färbung des Gesichtes, der Schieiinhäute, etwas stärkere FüUimg und 
sichtbare Blutbewegiing der Halsvenen, verstärkter nach ausaen von 
der Brustwarzenlinie, jedoch in der Regel noch weit vor der Äxillar- 
linie gelagerter Herzstoss, unter Umständen systolisches Schwirren 
an der Herzspitze und tastharer diastolischer Stoss der Pulmoiial- 
klappen, Verbreiterung der Herzdärapfung vorzüglich nach rechts, 
systolisches blasendes Geräusch an der Herzspitze mit oder 
nach dem ersten Tone oder anstatt desselben, häufig der erste Lungen- 
arterienton von einem ebenso lauten Geräusch hegleitet, ziemlich 
constant der zweite Pulmonalton verstärkt und laut, 
der Eadialpuls von mittlerer Völle. Bei hochgradiger Störung und 
unvollständigem Ausgleiche ihrer Folgen durch vermehrte Leistung 
und Hypertrophie des rechten Herzens, stärkere Blausucht, An- 
schwellung der Leber, Katarrh der Luftwege, wasBersüchtige Au- 
schwellung der untern Körperhälft«, Verminderung der Hammenge, 
unter Umständen auch Bauchwassersucht, Brust Wassersucht, Lungen- 
Ödem und hämorrhagischer Infarct. 

Dießer Klappenfehler findet sich unter allen am häufigsten, wird 
, besonders als Folge von Endokarditis, und bei weiblichen und jugend- 
■ liehen Kranken mehr angetroffen, als bei bejahrten Männern , er ist 
selten ganz rein, häufig mit massiger Verengerung der Vorhofs- 
mündung verbunden. Nächst entzündliclien Veränderungen liefert 
das Atherom die stärkste Zahl der Erkrankten. Seltener sind es bei 
starken Körperanstrengungen entstandene Zerreissungen der Sehnen- 
fäden, myokarditische Loswühlungen ihrer Ansätze, Fettentartung 
der Papillarmuskeln, die die Sc hluss Unfähigkeit der Klappe bedingen. 
Bei Erschlaffung des Herzmuskels in schweren Krankheiten kann 
ungenügende Zusammenziehung der Papillarniuskeln vor« hergehen de 
Schlussunfähigkeit bewirken. Ebenso ist wenigstens in vielen Fällen 
p -Ton Blutarmut das systolische Geräusch an der Her/.spitze zu deuten. 
Das systolische Mitralgeräusch kann fehlen oder verschwinden , am 
, begreiflichsten dann, wenn der Blutdruck der linken Kammer sehr 
[ vermindert wird oder wenn der Klappenfehler sehr hochgradig wird. 
Die Mechanik dieses Klappenfehlers ist eine sehr einfache. Sie 
führt zu fortschreitender Erweiterung aller rückwärts von der Klappe 
gelegenen B In ttgefäss ah schnitte (Retrodilatation). Bei jeder Zusam- 
menziehung fliesst Blut aus der linken Kammer in den linken Vor- 
hof zurück und erzeugt das systolische Geräusch , indem der rück- 
läufige Blutstrom durch den engen Spalt der unvollständig schliessen- 
den Klappe sich hindurchdrängt. Bei bedeutender Insufficienz gelangt 
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die Klappe deshalb nicht zum Tönen, weil sie bei der leichten Ent- 
leernn}^ dea Blutes ans dem linken Ventrikel nicht gendgende Span- 
nung erlangt. Der Vorhof erhält während seiner Ausdehnung Blut 
aus den Lungenvenen und aus dem linken Ventrikel und wird da- 
durch erweitert. Diese Erweiterung gibt sich jedoch wegen der La- 
gerungsverhältnisse des Vorhofes durch keinerlei Zeichen zu erkennen. 
Die Entleerung des Blutes aus den Lungenvenen in den Überfüllten 
Vorhof wird erschwert und so pflanzt sich die-se Stauung und mit 
ihr die Gefässer Weiterung anf den gesamten kleinen Kreislauf, auf 
den Stamm der Lungenarterie fort und bewirkt hier die Verstärkung 
des zweiten Tones, ferner auf den Conus arteriosus, die rechte Kam- 
mer, daher die Ausbreitung der Herzdämpfung und ausgedehnte Pnl- 
sation, endlich auf den Vorhof und die Korpervenen, daher die 
Schwellung der Halavenen, die bläuliche Hautfärbung, die VergrÖs- 
sening der Leber und die verminderte Absonderung der Nieren, die 
anderseits noch b^ründet wird durch verminderten arterielleu Druck. 
Der rückläufige Blutstrahl erzeugt in der Elutmasse des linken Vor- 
hofea das systolische Geräusch; durch das linke Herzrohr wird dieses 
nach der Aussenseite der Lungenarterie tbrtgeleitet und im 2ten und 
3tea linken Zwischenrippenranrae um ao besser gehört, je weiter das 
linke Herzrohr an die Brustwand hinreicht, (Naunyn.) 

2) Verengerung der linken Vorhofsmündung 
(kurzweg Mitralstenose) bewirkt gleichfalls schwachen, raitucter 
sehr schwachen aber verbreiteten Herzstoss, häufig systolisches, diasto- 
lisches, oder systolisches und diastolisches Sehwirren an der Herz- 
spitze, sowie tastbaren Klappenschluss der Lungenarterie. Die Per- 
cussion erweist die Herzdämpfung vergrösaert, besonders im Quer- 
durchmesser, in Form einer umfangreichen, teils der Kammer, teils 
dem Vorhofe nngehörigen rechtsseitigen Herzdämpfung. Die Aus- 
cultation zeigt in manchen Fällen ein lautes schabendes , blasendes 
oder sägendes, nur diastolisches Geräusch, in andern systo- 
lisches und diastolisches, am häufigsten systolisches Geräusch, das 
schon vor dem ersten Tone (somit durch ein diastolisches Geräusch} 
eingeleitet wird, also ein Geräusch, das am Schlüsse der Diastole 
beginnt, sich dauernd über den ersten Ton und durch einen Teil 
der Systole hinzieht. Manchmal ist auch einzig und allein systo- 
lisches Geräusch vorhanden oder es findet sich in der Ruhe ein sy- 
stolisches und nach Körperbewegung auch ein diastolisches Geräusch. 
Diese Verhältnisse begreifen sich leicht, wenn man berücksichtigt, 
dass eine Verengerung ohne gleichzeitige Schluasunfühigkeit an der 
Mitralklappe nur unter ganz besonderen Umstanden Zustandekommen 
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Irkann, ferner dasa der Blutatrom aus dem Vorhofe in die Kammer 
»der das diastolische Geräusch erzeugt, ein weit schwächerer sein muss, 
l.als der systolische rückläufige Blutstrom aus der Kammer in den 
L Vorhof, dem dasjenige Geräusch seine Entstehung verdankt, das der 
1 1 Schlussunfähigkeit entspricht. Zudem setzt die beginnende Schhiss- 
f nni'ähigkeit einen engen Spalt, der in einen weiten Raum (den Vor- 
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:liof) ffihrt, die beginnende Verengerung eine geringe Einschnürung 
äea immerhin noch weiten Kanäle». Es ist als ob im einen Falle 
durch das Schlüsselloch in ein Zimmer, im andern durch die halb 
geöffnete Thöre des Zimmers herausgeblasen wQrde. Der Umstand, 
dass das Geräusch am häufigsten unmittelbar der Zusammenziehung 
der Kammer vorausgeht, findet seine Erklärung darin, dass in diesem 
Zeitpunkte die Blutströmung aus dem Vorhofe in die Kammer durch 
die Zusammen zieh ung des Vorhofes einen erheblichen Zuwachs an 
Geschwindigkeit erfährt. 

Die Stauung in den Körpervenen ist stärker, alle Zeichen der- 
selben, bläuliche Hautfarbe, Schwellung der Halsvenen , Schwellung 
der Leber u. s. w. sind stärker ausgesprochen, der Radialpula ist 
auffallend klein, dabei häufig sehr unregelmässig. Das diastolische 
Schwirren an der Herzspitze, ein sehr sicheres Zeichen der Mitral- 
atenose, kann manchmal, wo es bei der Rückenlage fehlt, in der 
linken Seitenlage wahrgenommen werden, da bei dieser die kleiner 
gewordene linke Kammer wieder mit der Brustwand in Berührung 
kommt. Die Stärke des Herzstosses und dementsprechend des ßadial- 
pulses ist einigem Wechsel unterworfen , indem diejenige concen- 
trische Atrophie der linken Kammer, die man allen Bedingungen 
nach erwarten muss, keineswegs jedesmal thatsächlich vorhanden ist. 
Für einzelne Fälle mi^ die von Friedreich gegebene Erklärung 
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zureichend sein, dass die Bedrückung zahlreicher Capillarea und klei 
Arterien der Haut, welche bei starker wasBersBchtiger Anschwellung 
stattfindet, ein Kreislaiifähindernis setzt, das die Arbeit der linken 
Kammer erhöht und so deren Atrophie wieder ausgleicht. Aber zu 
häuäg fand iu Fällen ohne jede wassersüchtige Anschwellung bei den 
Leichen öifnungen die nach den göltigen Lehrsätzen verlangte Atro- 
phie der linken Kammer sich nicht vor, als dass man jene Erklärung 
als einzige, überall ausreichende annehmen könnte. Durch die Vei 
laufsweise der Muskelbündel am Herren wird es wahrscheinlich, di 
nicht dieselben Primitivhündel an der rechten Kammer hyperti 
phieren, an der linken atrophieren können, ohne dass der Unterschi) 
der Arbeitsleistung beider Kammern ein sehr bedeutender sei. Dah» 
mag es sich erklären, dass nur bei sehr hochgradigen und sehr reim 
Mitralstenosen die besprochene Umfangsabnahme der linken K: 
sich findet. 

Die Unterscheidung dieses Zustandes stützt sich hauptsächlich' 
auf das diastolische Mitvalgeräusch, uächstdem auf die Kleinheit des 
Herzstosses und Pulses. Sie hat die Verstärkung des zweiten Lungen- 
arterientones, die Vergrösserung des rechten Herzens, häufig auch das 
systolische Mitralgeräusch mit der Mitralinsufticienz gemein. 

Die Krankheitszeichen kommen so zu stände, dass das Blut des 
linken Vorhofes durch das verengte, oft knöpf loch- oder muttermund- 
ähuliche Ostium nur unvollständig in die linke Kammer entleert 
werden kann; dass somit die gleichen Vorgänge der rückwärts sich 
fortpflanzenden Erweiterung von dem Vorhofe an bis zu den Kürper- 
venen hin platzgreifen. Die linke Kammer aber empfangt wenig 
Blut und hat wenig Arbeit zu leisten, sie wird eng und ihre Wand 
dönn, die Arterien werden wenig gefüllt und empfangen eine schwache 
Pulswelle. Daher die Schwäche des Herzstosses, die zudem dadurch 
noch erhöht wird, daas der Spitzenstoss ausschliesslich von der rechten 
Kammer ausgeht, daher die Kleinheit des Arterien puls es. Wie gering 
oft die Blntbewegung im linken Vorhofe ausfällt , zeigen am deut- 
lichsten die bei Mitralstenose in den abgelegensten Teilen desselben 
nicht selten entstehenden freiwilligen Blutgerinpungen', deren st^r 
einmal eine aus dem linken Herzohr sich loslösend, plötzlich den 
übrig gebliebenen Rest von Ostium verstopfte und die Blutbewegungen 
im Herzen und mit ihr das Leben des Kranken augenblicklich auf- 
hob. Auch auf die ganze Lichtung des Vorhofes bis auf schmale 
Bahnen zwischen Lungenvenen und dem Spalte zwischen den 
wachsenen Klappenzipfeln kann sich diese Gerinnsel bÜdung 
dehnen. 
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öelegentlich sei hier ein Zeinhen erwähnt, das weder Mitral- 
stenosen allein noch auch jeder Mitralstenose zukommt, das aber 
das Mass arterieller Blutleere des Korpers anzeigt. Es ist dies die 
g^eu Endo der Eiiiatiniin^ eintretende Pupillenerweitening, der im 
Laafe der Ausatmung die Wiederverengerung folgt. Sie entsteht 
dadurch, dass die Einatmung den ohnehin schwachen A orten ström 
noch mehr abschwächt, so dass am Schlüsse der Einatmung die Hirn- 
his zum Grade der Pupillen er Weiterung ansteigt. 

3) SchluBsunfähigkeit der A ortenklappen (Äorten- 
insuf f icienz): entsteht durch endokarditische Zerstörung oder ver- 
kürzende Auflagerung, durch atheroraatöse Erkrankung, selten durch 
Zerreissung, Fensterung der Aortenklappen oder my okardi tisch e Los- 
wühlnng derselben. Schlussuufuhigkeit der Aortenklappen gestattet 
während der Diastole dem zuvor ans der linken Kammer in die 
Aorta gelangten Blute den Rückfliiss in die linke Kammer. 

Die Herzgegend findet sich vorgewölbt, der Hertstoss hebend, 
weit liach unten und ansäen gerückt, gewöhnlich nicht von Schwirren 
begleitet. Ausser einer verschieden starken Pulsation der nächsten 
Zwiscbenrippenräume beobachtet man hUufig auch Pulsation am Brust- 
beinende des zweiten oder dritten rechten Z wische nrippen ran mes, und 
in diesen Fällen wird hier gewöhnlich diastolisches, sehr deutlich 
in der Richtung nach abwärts sich verbreitendes Schwirren gefühlt, 
oder es findet sich an dieser Stelle systolisches und diastolisches 
Schwirren. 

Die Herzdämpfung ist sehr beträchtlich vergrÖssert und zwar 
hauptsächlich in ihrem Längendurchmesser. Die obere Grenze ist 
wenig nach oben gerückt, die untere imd linke bedeutend nach aussen. 
Die rechte Grenze kann normal stehen oder es findet sich bei recht 
bedeutender Vergrösaerung des Herzens auch eine massige rechtsseitige 
Herzdämpfung. An der pulsierenden Stelle der Aorta ist der Schall 
gewöhnlich leerer, aber nicht völlig dumpf. 

Die AuBCultation zeigt an der Aorta, an der Herzspitze, an 
den grossen Arterien des Halses, manchmal auch an den beiden rechts- 
seitigen Mündungen ein gedehntes, eigentümlich rauschendes dia- 
stolisches Geräusch und, falls die Klappe vollständig unter- 
gegangen ist, Fehlen des zweiten Aorten- und Arterientones. Dieses 
diastolische Geräusch wird an der Aorta am stärksteti gehört; nur 
dann, wenn z. B. infolge von Emphysem eine Lungenschicht von be- 
trächtlicher Dicke die Aorta von der Brustwand trennt, kann dies 
Rauschen an der Herzspitze, wohin es der Richtung des erzeugenden 
Blutstromes halber sich gut fortleitet, stärker als in der AQtte,'a.<i|,^<eiA 
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erscheinen. Einige Male konnte ich auch trotz allseitig festgestelll 
Aorten in auffielen z mir nicht verhehlen, dass das Geräusch am 
Brustbein raude lauter als aui rechten war. Verschiebung der gros 
Ursprünge nach links musste wohl die Schuld daran tragen, 
erste Äortenton kann gleichfalls fehlen und ist gewöhnlich von einem 
Geräusche begleitet, das auch an der Carotis und Subclavia gehört 
und als Schwirren gefühlt werden kann. Dasselbe verdankt seine 
Entstehung häu6g an den entarteten Aortenklappen vorragenden 
Höckern oder Rauhigkeiten. Für die reinen, glattwandigen Aorten- 
ina uf fielen isen niuss man sich erinnern , dasa das Ostium arterioaum 
sinistrum schon unter geaundhaften Verhältnissen eine engere Dnrch- 
trittsstelle, freilich eine geräuschlose, darstellt zwischen linker Kammer 
und Aorta. Ein Zuwachs an Strömungsgeschwindigkeit, wie ihn die 
Äorteninsuf fielen/, liefert, kann genügen, um jenseits dieser natür- 
lichen, glatten Stenose ein Geräusch entstehen zu lassen. Demnach 
ist dieses Geräusch keineswegs als zuverlässiges Zeichen gleichzeitiger 
krankhafter Verengerung zu betrachten. Äehnlich wie mit diesem 
ßerUnsche verhält es sich mit jenem systolischen Geräusche, das fast 
in allen Fällen von Aorteninsufficienz an der Mitralklappe wahrge- 
nommen wird. Mit den Aortenklappen erkrankt mitunter auch der 
Aortenzipfel der Mitralklappe, somit kann dies Geräusch von gleich- 
zeitiger Schi uaa Unfähigkeit der linken Vorhofsklappe herrühren, 
thatsächlich aber ist dies selten der Fall. Vielmehr kommt mit 
grosser Häufigkeit den Äortenklappenfehlern ein systolisches acci- 
dentelles Geräusch an der Mitralklappe zu, das von krankhaft ver- 
änderten Spann nngs Verhältnissen dieser Klappe abgeleitet 
den pflegt. An dem Ursprünge der Lungenarterie wird di 
lisch e und diastolische Aortengeräuach fortgeleitet gehört neboLi 
deren Tönen. Der zweite Pulmonalton ist nicht verstärkt, weniljl 
die Mitralklappe schlusstähig ist und die Stauung in der linkea 
Kammer noch durch fortschreitende Hypertrophie und Dilatation der- 
selben ausgeglichen werden kann. Wird die rechte Kammer durch 
das sich hinüberwölbende Septum verengt und die linke unvermö- 
gend durch weitere Hypertrophie die ihr obliegende Arbeitslast za 
bewältigen , so wird auch der zweite Pulmonalton verstärkt, die 
Kranken werden blaurot , während sie vorher gewöhnliche Hautfär- 
biing boten, und alle Beschwerden der Herzkrankheit brechen nun 
über sie herein. 

Das diastolische Aortengeränsch felilt seilen: bei beginnender SchlasB- 
nnfiiliigkeit der Klappe, bei mehrfachen Klappenfehlern, nach einigen An- 
gatieo auch bei aebr hochgradiger Zerstörang der Klappen. MuBlkalischea, 
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singendes, holies, lantea Geränsch weist daranf hin, dasa ein Teil des Ge- 
webes der erkrankten Klappe nocti gut scliwingungsfäLig ist. 

Eine besondere Bedeutung besitzt bei A orten insufficienz der 
A r t er ien pu I s. Er ist gross, schnell, hüpfend. Die Korperar- 
terien sind erweitert, verlängert und zeigen daher oft oberflächlichen 
gp^chlän gelten Verlauf, der besonders an der Brachial arterie und 
Radialis sehr deutlich bemerkt wird. Kleine, sonst unffihlbare Arte- 
rien, die Coronaria labii , die Fingerarterien , Arteria dorsalis pedis 
und ähnliche pulsieren auch in der Ruhe fühlbar. Ueber den mitt- 
leren Arterien wird bei der Aiiscultution ein dumpfer, einem Ge- 
räusch sich nähernder Ton beobachtet (abnormes Tönen der Arterien). 
Kommt recht ausgebildete reine Aorteninsiiflicienz bei kräftigen ju- 
gendlichen Personen zur Beobachtung , so findet man noch einige 
weitere Erscheinungen an der Schenkel arterie (Traube), aelteuer 
an der Axillar arterie (Fr i ed r ei c h). Der erste Ton ist oft ge- 
spalten. Dies kommt auch bei Bleikolik etc. vor. Man hört einen 
Kweiten Ton laut und deutlich , oft selbst stärker als den ersten. 
Dieses diastolische Tonen vom Herzen entfernter Arterien rührt von 
rascher Abspannung ihrer Wand her. Durch Druck mit dem Ste- 
thoskop kann systolisches und rückläufiges diastolisches Geräusch an 
der Schenkel arterie erzeugt werden (Duroziez). Der Itadialpuls 
ist auffallend gross, aber schnell. Gewöhnlich gelingt es leicht, an 
einem durch Fingerdruck erzeugten geröteten Hautstreifen die Rän- 
der capillar pulsieren zu sehen. Selbst ophthalmoskopisch soll ab- 
norme Arterien puisation als Zeichen der Aorteninsufficienz nachweis- 
bar sein. 

Bei fiebernden Kranken mit Milzschwellung fühlt man die Milz pulsieren. 
Bisweilen pulsiert die Leber (Rosenbach), einmal konnte ich auch Pui- 
sation der Niere fühlen. Pulsatorische Bewegnng der Ganmenbogen wurde 
von Fr. Müller besehrieben. Bekommt ein solcher Kranker Erysipel, so 
zeigt der Rand der Hautentzündung Capiltarpnls. Doppelton der Crnral- 
arterie kommt ausser bei Aorteninsufficienz auch bei Fieber, Bleikolik und 
ScUwangerscliaft vor. 

Aorteninsufficienz verursacht namentiich, wenn sie mit einem 
massigen Grade von Verengerung gepaart ist, lange Zeit unter allen 
Klappenfehlern des Herzens die geringsten Beschwerden. Sie ist in 
ihren böhern Graden sehr anagezeichuet durch die bedeutende Hy- 
pertrophie des Herzens, durch den hebenden Herztoss der oft schon 
durch die Kleidungsstücke hindurch wahrgenommen werden kann, 
durch das diastolische Schwirren in der Aortengegend, das eigen- 
tSmliche Geräusch und die erwähnten Verhältnisse des Pulses. Die 
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Entsteh ungs weise der Erscheinungen ist äusserst einfach ; 
jeder Diastole Füllung der linken Kammer nicht allein vom Vorhofe, 
sondern gleichzeitig durch den rückläufigen Blutstroni aus der Aorta, 
dadurch Erweiterung und Hypertrophie der linken Kaiumer, dadurch 
vermehrtes Einströmen des Blutes in die Körperarterien unter städ 
kerem Drucke, grössere Pulawelie , Erweiterung der Körperarteii 
Die überwiegende Dehnung der linken Kammer in die Länge, wd 
mau an der Leiche findet und welche der starken Verschiebung J 
HerzstoBses nach abwärts zu Grunde liegt, sowie unter dei ~ 
am Lebenden die autfällige Stärke des Spitzen^tosses wird am 1 
erklärt durch den dehnenden Hückstroni des Blutes gegen die üJ 
spitze zu und durch die Zunahme der Muskelstärke der linken K^ 
mer. Von der erhöhten Druckkraft des Blutes in den Körperart 
zeugen ausser der gl eich massigen Erweiterung häufig sackfÖrm)| 
Aneurysmen, die an kleinern Arterien entstehen , in andern FälJ| 
Arterien zerreissun gen, die Blutungen herbeiführen. 



^\J\)^J'' 



Auffällig erscheint es, dass die linke Vorhofaklappe die Kri 
-ung vollständig abschliesst, dass diese sich demnach weder 
auf den linken Vorhof noch auf das klappenloae Gebiet des kleinen 
Kreislaufes nach rückwärts verbreitet, sondern gesetzmäsaig wenig- 
stens für einen langdauernden ersten Zeitraum der Krankheit auf die 
linke Kammer nnd die Körperarterien beschränkt bleibt. Bei den 
Krankheiten der linken Vorhofsklappe bietet die rechte nicht in ähn- 
licher Weise für den rechten Vorhof und die Körpervenen Schaf 
gegen Rückstaunng. 

Das Blnt strömt bei diesem Klappenfehler, während der Systole 
grösserer Menge nnd unter Lölierem Drucke in die Arterien ein, 
rend der Diastole sinkt der Blutdruck rasch und tief ah, 
dieser Vorgänge der mittlere Blutdruck in den Arterien wird nur 
fortacL reiten de Hypertrophie des linken Ventrikels auf zulünglicher 
erhalten. 

Die Aufzeichnung des Arterienpulses , die sich von 
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I mit lebhaftBm Interesse der Aort.eninsufficienz znwandte, zeigt bei dieser 
f Krankheit besondere Eifj^entüuilichkeiten des Bildes. Die Car?e ist hoch 
|.and steil, letzteres sowohl in ihrer an- als absteigenden Linie. Der 




Gipfel ist Bpitz entsprechwul dem Piibns altus et celer. Die erste 
SecundärRscenaion {Rlichatosselevation) ist nieder und schwach aus- 
geprägt, das ist das eigentliche Zeichen der Schlnssunfähigkeit der 
Aortenklappen, denn durch Reflexion an diesen wird die Welle er- 
zeugt, der die Rückstossclevation ihre Entstehung verdankt. In 
manchen Fällen ist der Gipfel der Grossascension gespalten, sattel- 
förmig, durch absatzweise Zusammenziehung der Kammern bedingt, 
— Die Pulswelle ist verlangsamt. 

Jene Form der A orten in sufflcienz, welche durch Arterienalherom entsteht, 
Beichnet eich ans durch fortschreitenden Charakter der Krankheit, durch 
Beteiligung des rechten Herzens an der Hypertrophie (B o t k i n) , durch 
Beschleunigung statt Verlangsamung der Palswelle, darch breiteren Gipfel 
der Pnlswelle. Sie wnrde namentlich von Hampeln schärfer von der 
endokarditischen Form gesondert. 

4) Verengerung der Aorta in der Klappengegend oder 
der linken arteriellen Karamermündung findet sich in untergeord- 
netem Grade neben den meisten A o rten - Insuf fielen zen vor. Sie kann 
in diesem Falle nur ans der geringeren Höhe und Schnelligkeit des 
Pulses und auffälligen Stärke des systolischen A orten geränsches er- 
Bchlosseu werden. Reine oder überwiegende Verengernng gehört zu 
den selteneren Formen der Klappenfehler. Sie findet sich bisweilen 
angeboren, meist durch Atherom entstanden bei älteren Leuten, häu- 
figer bei Männern, Sie bedingt ähnliche Zeichen der Hypertro- 
phie des linken Ventrikels, nur in etwas geringerem 
Masse, also starken, bedeutend nach aussen und unten dislocierten 
fierzstoss und im Längendnrchmeaser vergrosserte Herzdämpfnng. 
Der Herzstoss erlangt nicht die gleiche Stärke wie bei der Aorten- 
obwohl der linke Ventrikel stark hypettroijKi.'at\i "!.■*., 
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weil die mebr rundliche weniger keilförmige Gestalt des 1 
der Formveränderung die starken Herzstoas bewirkt, weniger ge- 
eignet ist. Pulaation der Aorta im zweiten oder dritten rechten 
Z wisch enrippen räume wird seltener wahrgenommen, wohl aber häufig 
systolisches Schwirren an dieser Stelle. Ebenso an den Halaarterien. 

Die Auscultation zeigt inden ansgesprocbenen Fällen dieser 
Krankheit ein einziges langgezogenes blasendes, sauaendes oder hau- 
chendes Geräusch, das mit der Systole beginnt und sich diese über- 
dauernd bis weit in die Diastole hineinzieht, um wieder kurz Tor der 
Systole zu enden. Man hört es am lautesten am Aortenursprunge und gut 
fortgeleitet an den Halsarterien. Es ist nicht selten, dass alle Hen 
töne durch dieses Geräusch vollkommen verdeckt sind, oder in ein) 
späten Periode der Krankheit, wenn Störung des kleinen Kreislaul 
und Ueberfiillung der Körpervenen bereits hereingebrochen sind, hS^ 
man von allen Tönen nur den einzigen verstärkten zweiten Puimoni 
ton. Manchmal ist nicht leicht zu entscheiden ob das Geräusch ) 
dem rechten oder linken Rande des Brustbeins stärker gehört werda 

Der Radialpiils ist klein, oft verschwindend klein 
und sehr häufig unregel massig. Härte neben Kleinheit des PulaCj 
spricht eher für Aortenstenose als f(ir Mitralstenose. Sie ist vflp 
der Hypertrophie des linken Ventrikels abzuleiten. Häufig komm 
der Puls verspätet, was sich bei gleichzeitigem Befühlen des Radial^ 
puJses und des Herzstosses ergibt. Auch beträchtliche Verlanf^ 
samuug des Herzschlages und Pulses bis auf 50, selbst 40 Schlaf 
wird gewöhnlich beobachtet. Die Blutarmut der Körperarterien kani 
sich am Gehirn, das am frühesten unter solchen Zuständen leidi 
durch Zufälle von Bewusstlosigkeit und Krämpfen bemerkitch machei 
Die Anhäufung des Blutes, das nicht in die Körperarterien gälangfl 
findet zunächst in dem kleinen Kreislaufe statt, daher die Hänfij 
keit des Blutspeiena bei dieser Krankheit- Das Geräusch, das i 
Herzen bei Aortenstenose entsteht, gehört zn den stärksten und lau^ 
testen, die man kennt. Es kann manchmal an dem Kopfe des Kranken j 
ja an der Lehne seines Stuhles gehört werden. 

5) Schlussunfähigkeit der rechten Vorhofs-^ 
klappe (I n suf f i c i enz der T r i cu spi dal kla ppe), 
Klappenfehler, der rein ohne Coraplicationen so gut wie nnbekanot 
ist, daher sich alle wesentlichen Zeichen auf seine Erkennung neben 
anderen Klappenfehlern, namentlich neben Mitralstenose beziehen. 
Solcher Zeichen sind drei zu besprechen: a) der Venenpuls, b) dsKj 
systolische Geräusch an der Stelle der Tricuspidalk läppe , c) diefl 
Schwäche des zweiten Pulmonaltones. 
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a. Der Venen puls ist genau genommen ein Zeiclien der 
Blutstauiiug in (Jen Venen und der Seh lusa Unfähigkeit der Jugular- 
venenklappen. Diese beiden Bedingungen werden am häufigsten bei 
Tricuspidalinsufflcienz erfüllt. Für diesen Herzfehler ist jedoch der 
Venenpuls nicht darchaua bezeichnend; er kommt, wiewohl sehr 
selten, auch bei gesunder Tricuspi dal klappe vor. Abgesehen von 
, letzteren Fällen entsteht er durch das systolische Zurückströmen des 





I Blutes aoB der rechten Kammer durch die unvollständig achliessende 
Klappe, durch die Hohlvene, Anonyma, die gleichfalls undicht ge- 
wordenen Klappen der Vena j u g u 1 a r i s communis in der 
Weise, dass diese dauernd erweitert und zugleich mit jeder Systole 
von unten her geschwellt und von einer rückläufigen Blut welle durch- 
laufen wird. Sie gerät dabei häufig in systolisches Tönen oder 
Schwirren, und sie gibt, wie B amberger nachwies, eine auadik- 
rote Pülscurve mit einer ersten präsystolischen tmd ^-q.« x^c*K5ft. 
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aystoliächen höheren Ascensioii, Gewöhnlich zuerst rechts auftretend, 
wird er später doppelseitig, kann sich sowohl auf die Vena ja- 
gularis externa, als auch auf die kleineren Venen des Halses, 
des Oberarmes, ja der obem Brusthälfte ausbreiten. Der Puls der 
Vena cava inferior und der Lebervenen zeigt sich rechts 
Fon der Mittellinie, kann die ganze Leber in eine Art pulsierender 
Geschwulst verwandeln, wird jedoch weit seltener und noch am ersten 
nach Punctionen des Unterleibes wegen Ascites beobachtet. An der 
Vena jugiilaris interna kann der unterste Abschnitt bei abnorm hoher 
oder in die Höhe gedrängter Lage der Klappen pulsieren, ohne dass 
die Klappen durchbrochen worden sind (Pulsation des Bulbus). Wie 
der Venenpuls von der blossen TJndulation und von mitgeteilter Piil- 
sation unterschieden werde, wurde schon froher ausführlich be- 
sprochen (pag. 60 u. f.). 

b. Systolische Geräusche an der TricuspidaU 
klappe werden häufig beobachtet. Aber es ist denselben nur in einer 
Minderzahl ?on Fällen die Bedeutung eigentlichen Klappengeräusches 
beizumessen. Nicht einmal auf blosse Rauhigkeit der Klapj.>e können 
dieselben mit einiger Häufigkeit bezogen werden, sondern sie sind 
teils accidentell, teils fortgeleitet. 

Da die accidentellen nicht mit gleicher Leichtigkeit an diesem 
Orte Zustandekommen wie an der Mitralis und Pulmonaiis, so trilil 
man sie nur bei hochgradigen anämischen oder Fieberznständeu. 
deren Unterscheidung von den mit recht hochgradiger Cyanose ver- 
bundenen Tricuspidalinsufficienzen jederzeit leicht fällt. Auch dann 
werden sie nicht allein an dieser Stelle sondern neben stärkeren Ge- 
räuschen an Herzspitze und Lungenarterie getroffen. Schwieriger isl 
die Unterscheidung der fortgeleiteteu Geräusche, wie sie sich ziem- 
lich gewöhnlich bei Mitral- oder Aortenkrankheiten vorfinden. Die 
Art und Dauer der Geräusche muss eine sehr verschiedene sein, um 
das Tricuapidalgeräusch von dem jener andern Klappen zu unter- 
scheiden. Diese Möglichkeit findet sich häufig für die Aorta vor, 
weniger für die Mitralis ; der gleichartigere Bau letzterer Klappen 
mag daran Schiild sein. Aber sehr oft gelingt p^, kleine, jedoch 
deutliche Unterschiede in der Zeitdauer der gleichzeitig vorhandenen 
Mitral- und Tricuspidalgerausche aufzufinden, und diese können von 
entscheidender Bedeutung sein. So beobachtet man z. B. an der Mi- 
tralis, wo die Insufficienzen höhern Grades sehr gewöhnlich von Ste- 
nose begleitet sind, viel häufiger als bei den meist reinen Tricuspi- 
dalinsufficienzen, dass das sj.stolische Geräusch bereits vor dem ersten 
Tone beginnt; endlich ist das Verhalten der Tricuspidaltöne zu Itate 
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zn ziehen, die man oft noch weiter nach rechts und aussen rein und 
frei von den fortgeleiteten GeräuBchen wahrnehmen kann. Öollte 
(las systolische Geräusch an der Tricuspidalis von Schwirren be- 
gleitet sein, jenes an der Herzspitze aber nicht, so würde dies na- 
turlich auch für das Vorhandensein der Tricuspidal-Insufflcienz den 
sichern Beweis liefern. Das Schwirren mfisste rechts vom Brustbeine 
auf dein fünften und sechsten Rippenknorpel getroffen werden. 

c. Die von Mtihlhäuser zuerst als diagnostisches Zeichen 
zur Geltung gebrachte Schwäche des zweiten Pulmonal- 
tones beruht darauf, dass dem bei Mitralkranken im kleinen Kreis- 
laufe, namentlich in der rechten Kammer angehäuften und unter stär- 
kere Spannung versetzten Blute durch hinzutretende Schi nss Unfähig- 
keit der rechten Vorhofsklappe ein Äbzugsweg nach dem rechten 
Vorhofe nnd den Körpervenen hin eröffnet wird. Deshalb werden 
nach dem Eintritte der TricuspidaÜnsufficieuz die Lungenarterien- 
klappen in jeder Diastole mit geringerer Kraft zur Spannung und 
zum Tcinen gebracht, als zuvor. Freilich ist nicht selten die Span- 
nung immerhin noch so bedeutend, dass der zweite Pulmonalton auch 
noch als verstärkt erklart werden mnss. Aus dieser Betrachtung 
ergibt sich auch, dass nur, wo der zweite Pulmonalton vorher ver- 
stärkt und später schwach gehört wird, der Schi nss auf Tricuspidal- 
insufficienz gerechtferiägt werden könne, nicht aber daraus allein, 
dass er schwach getroffen wird. 

d. Die übrigen Verhältnisse der Kranken mit Tricuspidalinsuf- 
ficienz ergeben sich leicht ans der Betrachtung der Mechanik dieses 
Zustandes. Der rechte Vorhof wird stark ausgedehnt und im Ver- 
hältnisse dazu und zu der Verechiehbarkeit des rechten Lungen- 
randes an die Brustwaud angedrängt, so dass eine beträchtliche 
rechtsseitige Herz dämpf iing beobachtet wird. Die rechte 
Kammer würde bei reiner Tricuspidalinsuf fielen z eher kleiner er- 
scheinen wegen der erleichterten Entleerung ihres Inhaltes nach der 
Luu gen arte rienbabn und dem rechten Vorhofe zugleich, allein so- 
wohl stärkere Änfüllung vom Vorhofe her, als auch die gleichzei- 
tigen linksseitigen Klappenfehler bedingen, dass sie gewöhnlich nicht 
wenig zu dem Umfange der rechtsseitigen Herzdämpfung beiträgt 
und eine rechts Ton dem Brustbeine vorhandene Pnlsation des fünften, 
sechsten, vielleicht auch siebten und vierten Z wischen rippenraiimes 
bewirkt. Infolge dieser RückstrÖmnng findet hochgradige An- 
häufung des Blutes in den Venen statt, bläuliche Färbung 
und wässerige Schwellung der Baut; Vergrösserung der Leber und 
häufig auch Ergüsse in die serösen Sacke , namentlich Ascites 
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entstehen daher. Der Radialpuls pflegt wegen der Anhäufung des 
Blutes in den Venen klein und weich imd gewöhnlich auch sehr un- 
regelmässig zu sein. Alle von den Venen ans bedingten Folgen 
der Klappenfehler entwickeln sich hier rasch und erreichen beden- 
tende Höhe. 

Das Gemeinsame dei- Stömngen, die dnrch Klappenfehler bewirkt wer- 
den, liegt in der Vermindernng des UnterachiedeB des Blntdruckea der 
Arterien und Venen. Hiernach läBst sich leiclit ermessen, wie das Hinzu- 
treten von Sclilassanfäliigkeit der rechten Vorhofsklappe das rasche Her- 
einbrechen dieser Störnngen veranlasst. Je mehr In einem zusammenge- 
setzten Klapp enf elller Tricnspidalinsufficienz die Hauptrolle spielt, um so 
stärker wird unter den wassersiichtigen Anschwellungen diejenige im Baucli- 
fellaacke vorwiegen. — 

G) Auch die Verengerung der. rechten VorhoEs- 
mOndung (Tricuspidalstenose) kommt, wo sie erworben 
ist, meistens mit andern Klappenfehlern zusammen vor. Von ihr 
sind ausser diastolischem, über der Tricuspidalis hörbarem und wie 
sich aus der Gesamtheit der Verhältnisse ergeben muss, sicher ao 
ihr entstandenem Geräusche keine zuverlässigen /eichen bekannt. Ein 
derartiger Fall, den ich beobachtete, zeichnete sich durch sehr auf- 
fallige und gieichmässige Blaueucht aus bei massig starker Fällung 
der Halavenen und überhaupt der grösseren Veneustämme. Obwohl 
nun in zwei anderen , gleichfalls sehr hochgradigen Fallen dieses 
Zeichen fehlte, so dürfte es vielleicht doch, wenn Verengerung Ae» 
Lungeiiarterienursprunges ausgeschlossen werden kann , für die An- 
nahme der Tricuspidalstenose von einiger Bedeutung sein, Uebrigens 
muss dieser Klappenfehler noch mehr als der zuvor besprochene ab- 
schwächend auf die Stärke des zweiten Lungenarterien tones wirken, 
die Hypertrophie der rechten Kammer vermindern, dagegen die Blut- 
stauung in den Körpervenen steigern. Mehr als allen andern Klappen- 
fehlern kommt diesem die Wirkung zu, Blutgerinnungen im lebenden 
Herzen zu begünstigen. 

Diese Stenose wirkt der durch andere Klappenfehler angebahnten 
Neigung zur Herzhypertrophie unter Umständen sehr kräftig ent- 
gegen, was um so wichtiger ist, als sie fast stets nur neben mehi^ 
fachen anderweiten Klappenleiden auftritt. Der öfter ausgesprochene 
Satz: bei Verengerung dreier Ostien hypertrophiere das Herz nicht, 
dürfte sich grösstenteils darauf beziehen, dass Verengerung der rechten 
Vorhofsmündung drei Höhlen des Herzens blutarm und deshalb zur 
Erweiterung und Hypertrophie ungeeignet macht, 

In den reineren, angeborenen Formen, deren Schipmann 
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I Anzahl zusammengestellt utid durchgearbeitet hat, ist neben starker 
Blaiisucht das h'ehlen rechtsseitiger Herzdämpfuag und ein diasto- 
lisches Geräusch über dem 4teii und 5ten linken Rippen knorpei be- 
zeichnend. 

7) Verengerung des Urapruuges der Lungen- 

* arterie (Pulmonalstenuae) findet sich weit häufiger ange- 
boren als erworben. Es ist ein hervorstechender Zng, dass fötale 
Endokarditis häufiger rechts als links, und wiederum häufiger an der 
arteriellen als an der venösen Klappe ansetzt. Verengerung des Co- 
nus arteriosua (Dittrich's wahre Herzstenose) liefert die 
gleichen Zeichen wie Verengerung des Klappenringes der Longen- 
arterie. Diese bestehen in beträchtlicher Vergrösserung der rechten 
Kammer, daher bedingter Verstärkung und Ausbreitung der Palsation 
des Herzens bei undeutlichem, eher schwachem Herzstosse, Ver- 
grösserung der Herzdäuipfung besonders nach rechts hinüber und 
einem systolischen, mit Pulsation und Schwirren 
verbundenen Geräusche im zweiten, dritten lin- 
ken Zwischenrippenraume. Dabei Kleinheit des Arterien- 
pulses, dunkelblaue Färbung der Haut, Kurzatmigkeit und Öchwache 
der Ernährung. Die gewöhnlich mit vorhandenen anatomischen 
Störungen: verschobene Ursprungsstelle der Aorta, Offenstehen der 
Kammer- und Vorhofs-Scheidewand, seltener auch des Ductus arte- 
riosus, sowie Erweiterung der Bronchialarterien tragen, so viel be- 
kannt, zu den am Lebenden beobachteten Zeichen nicht bei. Lange 
Lebensdauer ist häufiger bei geschlossenen als bei off'enen Ftitalwegen 
beobachtet worden. Im Extra uteri nleben infolge von Endokarditis 
sich entwickelnde Pulraonalstenose liefert die gleichen Zeichen wie 
die angeborene, nur pflegt die Blansucht wenig entwickelt zu sein. 
Unter allen angeborenen krankhaften Zuständen am Herzen ist die 
Verengerung des Lungenarterien Ursprunges am besten gekannt. Als 
eine häufige Beigabe sind tuberculÖse Herde der Lunge aufeuführen, 
die wie auch bei Diabetes mellitus und insipidus (Leyden) durch 
mangelhafte Zufuhr an Ernährungsmaterial und Flüssigkeit in ihrer 
Entstehung begünstigt werden. 

In zwei Fällen konnte ich bei erwachsenen Blausüclitigen den Klappen- 
ton der Pnlmonalarterie sehr deutücU und stark fühlen. Bei dem zweiten, 
der znr Section kam, fand sich die Verengerung an den Klappen selbst 
gelegen. Sie waren zu einem Trichter verwachsen, aber noch dünn und 
Bchwingungsfiihig. Die Fötalwege waren geschlossen, die rechte Kammer 
glich durch starke Hypertrophie die Folgen der Verengernng aus. Ich 
möchte in dem fülilbaren Stosse der Klappen ein Zeichen nicht zu schwerer 
Veränderungen an der Klappe und guter Ansgleichnng sehen. 
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8) Schlussanfähigkeit der Lungen arterien- 
klappen (Insufficienz der Pulmonalarterienklap- 
pen) zeigt hochgradige Hypertrophie und Erweiterung der rechten 
Kammer, systolische Pulsation und diastolisches Schwirren im zweiten 
oder dritten linken Zwischenrippenraume , starken Spitzenstoss und 
epigastrischen Stoss, umfangreiche rechtsseitige Dämpfung, diastoli- 
sches und systolisches Geräusch an der Lungenarterie am lautesten, 
das sich nach den benachbarten Ostien fortpflanzt, hochgradige Stau- 
ung im kleinen Kreislaufe und Stauung in den Körpervenen. In 
einem Falle der Art beobachtete Bamberger, dass an der zwi- 
schen Schwertfortsatz, und linkem Rippenbogen tastbaren rechten 
Kammer systolisches Schwirren entstand, wenn mit dem Finger da- 
rauf gedrückt wurde. 

9) Zusammengesetzte Klappenfehler, gleichzeitige 
Erkrankungen mehrerer Herzklappen, liefern im allgemeinen das Bild 
schwererer Herzkrankheit, bedeutender Stauung in den Körpervenen 
und im kleinen Kreislaufe, die physikalischen Zeichen einer sehr be- 
trächtlichen Hypertrophie entweder der rechten allein oder beider 
Kammern. Häufig finden sich die Herztöne 'vollständig durch Ge- 
räusche ersetzt, oder so unregelmässig und beschleunigt , dass eine 
genaue Feststellung der Eintrittszeit der vorhandenen Geräusche erst 
nach wiederholter Beobachtung oder nach künstlicher Verlangsamung 
der Herzthätigkeit durch Arzneimittel möglich wird. Obwohl für 
den einzelnen Fall keine ganz bestimmten R^eln sich aufstellen 
lassen, darf man doch fast immer die bezeichnenden Merkmale der 
einzelnen vorhandenen Klappenfehler und nur geringe Abänderungen 
in ihren Folgen für den Kreislauf zu finden erwarten. Bezüglich 
der Geräusche wird man gut thun, stets die diastolischen zum 
Ausgangspunkte der Erwägung zu nehmen, da die systolischen oft 
nur auf functionellen Störungen beruhen. Stärke, Zeitdauer , Schull- 
timbre und Zusammenhang der Geräusche an verschiedenen Orten 
muss deren Entstehungsart kennen und unterscheiden lehren. 

Bei der gewöhnlichsten Form: dem ZusammentrefiPen einer Mi- 
tral- und T r i cu sp i d al k r ank heit liefert erstere ihre ge- 
wöhnlichen und notwendigen Zeichen, nur das Verhalten des zweiten 
Lungenarterien tones kann durch die Miterkrankung der rechtsseitigen 
Klappe in entgegengesetzter Weise wie bei dem Mitralfehler beein- 
flusst werden. Das Hinzutreten des Venenpulses oder eines eigenen 
systolischen Geräusches kennzeichnet die Tricuspidalerkrankung. unter 
den Folgeerscheinungen pflegt Bauchwassersucht besonders hervor- 
zutreten. 
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Bei ZusammentreflPen von Fehlern der Mitralis und Aorta 
ist je nach dem üeberwiegen des einen oder andern Hypertrophie 
und Erweiterung der rechten oder linken Kammer mehr ausgesprochen, 
der zweite Lungenarterienton verstärkt, aber neben dem Geräusche 
an der Mitralis noch ein anderes in die Halsarterien sich gut fort- 
leitendes an der Aorta vorhanden. Handelt es sich dabei um Schluss- 
unfähigkeit der Aortenklappen, so ist der Puls gross, schnell und 
schleudernd. Die Folgen für den kleinen Kreislauf pflegen stürmisch 
und ungünstig auszufallen. Bei Erkrankung dreier Klappen liefern 
häufig nur zwei derselben bezeichnende Merkmale. Namentlich fehlt 
in diesem Fall öfter das Geräusch der Aorteninsufficienz. üebrigens 
macht bei allen zusammengesetzten Klappenfehlern eingehendes Stu- 
dium des Einzelfalles alle allgemeinen Regeln darüber wertlos. 

Die allerergiebigste Entstehiingsquelle der Klappenfehler ist Endokar- 
ditis. Diese betrifft fast immer die Klappen, höchst selten die grössere 
übrige, der Herzwand anliegende Ausbreitung des Endokards. Schon dieser 
Umstand weist entschieden auf die hohe Bedeutung der mechanischen 
Reizung, Reibung u. dergl. für die Entstehungsstelle der Erkrankung hin. 
An den Klappen sind es die Ränder, oder lichtiger die Schliessungsspuren, 
die am meisten von Endokarditis betroffen werden. Unter den Klappen 
wird im extrauterinen Leben die V. mitralis am meisten befallen, deren 
Schliessung unter dem stärksten Drucke erfolgt. Eine Anzahl von Krank- 
heiten, an deren Spitze vielfache acute Gelenkentzündungen (nicht allein 
acute Gelenkrheumatismen) stehen, erzeugt besondere Neigung zu Endo- 
karditis. Fasst man den Gelenkrheumatismus als eine durch kleinste pflanz- 
liche Organismen erzeugte Infectionskrankheit auf, stellt man ihn in eine 
Linie mit Scarlatina, Variola, Pneumonie, die gleichfalls an Endokar- 
ditis so ergiebig sind , so lässt sich zunächst der Zusammenhang mit 
jenen rheumatismusartigen, vielfältigen Gelenkentzündungen leicht gewin- 
nen, die bei und nach Scharlach, Tripper, Ruhr, Diphtherie und ähn- 
lichen Infectionskrankheiten vorkommen. Auch die M. S c h ü 1 1 e r ' sehe 
Lehre der Entstehung von Gelenkentzündungen durch allgemeine Infection 
und locale Irritation lässt sich schön verwerten. Sodann aber erscheint 
die Endokarditis bei allen diesen Krankheiten als Folge der Anhäufung von 
Bacteriencolonien an den durch Reibung meistgeschädigten Stellen der Herz- 
klappen, wie dies die anatomischen Untersuchungen von Eberth imd die 
experimentelle Erzeugung von Endokarditis von 0. Rosen b ac h erschliessen 
lassen. Dabei erklärt sich auch leicht das Vorkommen von Endokarditis 
bei manchen rasch zerfallenden käsigen Lungenerkrankungen und bei jau- 
chenden Krebsen, namentlich des Magens^ und des Uterus. Ausser meinen 
eigenen Aufzeichnungen finde ich eine Bestätigung hiefür z. B. in Wag- 
ner 's Angaben über die Häufigkeit der Endokarditis beim Carcinoma uteri. 
Wo solche infectiöse Ursachen Endokarditis erzeugen, nimmt dieselbe fast 
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stets ihren Ausgangspunkt an der Klappe, die unter dem stärksten Dmcke 
steht, also im Extranterinleben an der Mitralis. Erzengen Mitralklappen- 
fehler beträchtliche Hypertrophie der rechten Kammer, so ändert sich, 
falls anfs Nene Endokarditis sich einstellt, das Verhältnis. Die Mitralis 
selbst wird durch ihren Klappenfehler vor starkem Drucke behütet, denn 
der linke Ventrikel wird atrophisch , oder er drückt machtlos auf die 
durchlöcherte Klappe. Dagegen ist nun die andere Vorhofsklappe dem 
Drucke der hypertrophischen rechten Kammer ausgesetzt, also in dem 
zum Erkranken günstigeren Verhältnisse. So erzeugt die spätere Endokar- 
ditis nicht eine Steigerung des Mitralklappenfehlers, sondern als häufigste 
Beigabe desselben die Schlussunfähigkeit der rechten Vorhofsklappe. Wenn 
bei Jemanden durch Fortpflanzung des atheromatösen Processes oder aus- 
nahmsweise Ortswahl der Endokarditis die Aortenklappen erkrankt sind 
und derselbe darnach von Endokarditis betroflfen wird, sind es in der 
Regel weder die Aortenklappen noch die Zipfel der Tricuspidalis, die nun 
erkranken, sondern die Mitralklappe wird ergriffen, da sie die stärkste 
Spannung und Reibung erleidet. Hierin findet das anerkannt häufige Hin- 
zutreten von Mitralklappenfehlern zu jenen der Aorta seine Erklärung. 
Nicht allein Klappenfehler, auch sonstige Kreislaufsstörungen wirken so; 
in Fällen von Offenstehen des Ductus arteriosus Botalli fand man die 
Klappen der Lungenarterie mit endokarditischen Auswüchsen besetzt. 
Durch das hier entwickelte Gesetz der Klappenerkranknngen 
finden auch jene Fälle ihre Erklärung, die vor Jahren von Neumann 
als „cyanotische Endokarditis" geschildert wurden, d. h. als Endokarditis 
entstanden durch Blutstauung. 

Die Folgen eines Klappenfehlers werden in gewissem Masse ausge- 
glichen , die durch denselben entstandenen Kreislaufshindernisse über- 
wunden durch die erfolgende Hypertrophie einer Kammer. Durch die Hy- 
pertrophie der linken Kammer bei Aortenfehlern, durch die der rechten 
bei Mitralfehlern wird eine Ausgleichung der entstandenen Unzulänglich- 
keit (Compensation) geleistet. Man unterscheidet deshalb noch nicht com- 
pensierte, compensierte und nicht mehr compensierte Klappenfehler. In 
dieser Anschauung liegen wesentliche prognostische und therapeutische 
Anhaltspunkte. Sollen Klappeninsufficienzen in der Weise, wie es von 
Jack seh geschildert wurde, heilen, so geschieht dies im Zeiträume des 
vollen Ausgleiches. Dieser wird begünstigt durch öftere vorübergehende Stei- 
gerung der Arbeitsleistung des Herzens, z. B. durch körperliche Anstrengung. 
In der That fanden sich die wenigen Heilungsfälle von Klappenfehlern 
(zwei der Mitralis, einer der Aorta), die ich durch Jahre lange Beobach- 
tung feststellen konnte, gerade bei solchen Leuten, die bald nach der Er- 
krankung wieder anstrengender Körperarbeit oblagen. Womit nicht ge- 
sagt sein soll , dass nicht Herzkranke durch Ueberanstrengung und ver- 
kehrte Garen geschädigt werden könnten. 
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Lageveränderung dea Herzens. 



Xm. Lage vorände rung des He rzeus. 

Die angeborene Recbtslagerung des Herzens (Dexioka rdie) 
bildet einen Teil der Lageverwecbslung aller Organe (Heterotaxie 
nach B. S.SchuItze), oder nur der Briistorgane. Ausserdem findet 
sich noch eine Form, die wir hier gleich miterwähnen wollen: regel- 
rechte Lagerung der Brustorgane , also auch des Herzens , hei ver- 
kehrter der Bauchorgane. An dem in der rechten Brusthälfte mit der 
Spitze nach rechts hin gelagerten Herzen entspringt aus der rechten 
durch eine Valvula mitralis sich abschliessenden Kammer die Aorta, 
aus der linken mit Triciisfiidal klappe die Lii ii gen arte r ie , bildet der 
linke Vorhof den Hohlvenensack n. s. w. Der Truncus anonymus 
entspringt Hnka, um den Arcus aortae schlingt sich der rechte N. 
recurrens; der linke LuftrÖhreuast ist weiter, die linke Lunge hat 
drei, die rechte zwei Lappen u. s. w. 

Diesen Verhältnissen entsprechend findet man in den betreffen- 
den Fällen den Spitzenstoss des Herzens in der rechten Parasternal- 
bis Brustwarzenlinie, die Herzdämpl'ung zwischen rechter 4ter und 
6ter Rippe , bei Stauung im kleinen Kreisläufe den 2teu Ton am 
£nde des 2ten rechten Zwischenrippen raumea verstärkt, bei Arte- 
rienatherom am Ende des 2ten linken Zwischenrippenraumes, die 
Stimmschwingungen linkerseits stärker als rechts, auch die geringen 
Verschiedenheiten, welche das Zeilenatmen beider vorderen ßrust- 
hälften bietet, umgetauscht (Seitz). Ob die Heterotaxie auch das 
gewöhnliche Verhältnis des grösseren Umfangea der rechten Seite 
umkehre, scheint mir unentschieden, da der Fall von Seitz dafür, 
jener von B. S. Schnitze, ebenso ein früher mir vorliegender, 
dagegen spricht. 

Bei Heterotasie der Unterleibsorgane findet sich die Leber, der 
Pförtner, der Blinddarm an der entsprechenden linksseitigen Körper- 
steile gelagert, Milz, Blindsack des Magens, absteigender Dickdarm 
rechts. In welcher Weise die Zeichen der Percussion und Betastung 
dadurch abgeändert werden , liegt nahe. Die Aorta pulsiert rechts 
von der Wirbelsäule, die Niere reicht linkerseits weiter herab. Die 
Erkenntnis dieser Zustände ist nicht unwichtig. Als Student sah ich 
die linkagelagerte Leber als typhöse Milzanschwellung eines Pneu- 
moniekranken percutieren. 

Die erworbenen seitlichen Lageveränderungen 
des Herzens werden, soweit sie bleibend sind, vorzüglich durch 
Lungen Schrumpfung nach Lungen- oder Rippenfellentzündung, manch- 
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mal auch ohne vorausgeffangene acute Erkrankung herbeigefühi 
Die Verschiebung nach links macht sich in entscheidender Weise 
beraerklich dadurch , dass der innere 
(rechte) Hand der Herzdiimpfung anstatt 
an den linken Brustbeinrand sich an; 
lehnen , durch einen manchmal 
7 cm breiten Streif hellen, vollen Schal 
lea von dem Brustbeine s;[etrennt ist. Im 
üebrigen kann die nach links verrückte 
Hei-zdSmpfunjf von gewöhnlicher oder ver- 
änderter Form sein, Ersteres war bei di 
beistehend abgebildeten Kranken der Fi 
Der Herzstoss findet sich am linken 
teren Ende der Herzdäinpfnng, die Trici 
pidaltöne sind neben dem linken Brm 
beinrande aufzusuchen. Das Zwerchfc 
steht links höher ak rechts. Die erw( 
bene Dexiokardie zeigt den grössten 
oder die ganze Herzdämpfung nach rechts 
vom Brustbeine h er ü hergerückt, dabei zu- 
meist, da die Herzspitze hinter dem Urost' 
beine oder dem engsten Teile der Zwischen- 
rippenräume liegt, zwar eine in der Aus- 
dehnung der Herzdämpfung verbreitete schwache Pulsati on 
keinen entschiedenen Spitzenstoss des Herzens. 



Fig, se. I 



XIV. Krankheiten der grossen Gefässe. 



1) Erweiterung der Aorta (Aneurysma aorta< 
Sowohl nach Verletzungen, wie auf anderem Wege entstandene Er-, 
Weiterungen, welche Überhaupt Zeichen verursachen, pflegen schon eine 
beträchtliche Grösse erlangt zu haben und gehören gewöhnlich unter 
die sackförmigen und unter die unächten Aneurysmen. Sie liefern, 
indem der Blutatrom beim Eindringen in die erweiterte Steile des 
Gefässes unregelmäasig wird, systolisches Geräusch an der Stelle der 
Brustwand (oder Bauchwand), der sie am nächsten gelagert sind. 
umfangreicher der Sack im Vergleich zum zuführenden ßohre, 
glatter die Wand, um so leichter kann das Geräusch fehlen. Am 
rjsmen der Aorta adscendeus finden sich häufig ohne Geräusch vor 
und liefern nur zwei Tone, während andere Aortenaneurysmen ausser 
dem systolischen sehr oft noch diastolisches Geräusch erkennen laeseu, 
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das infolge einer rticiiliiuflg in den Sack ei nsti-öm enden Blutwelle 
entsteht. Der erste Ton an eurysm atischer Säcke entstellt, wenn iiber- 
liaupt ein solcher gehört wird, infolge der Anspannung ihrer Häute, 
der zweite gewöhnlich durch Fortleituug des zweiten Tones der 
Aortenklappen; doch reicht diese Erklärung nicht fiir alle Fälle, 
namentlich nicht für die Erweiterungen des uutcrn Teiles der Ä<irta 

[■ thoracica desceudeus aus: Hier dtirfte der hie und da vorkommende 
zweite Ton nach Art de» zweiten Crnralarterientones bei Äortenin- 
'sufficienz zu erklären sein. Drängen sich Aneurysmen an die Brust- 
wand, HO bilden sie pulsierende, nach allen Seiten sich ausdehnende 

^ GeschwQlate , an welchen ein doppelter Schlag, entsprechend ihrem 
Doppelton gefühlt wird, h'änfig auch Schwirren, sowohl systolisch 
als auch diastolisch. Der Percussionsschall einer solchen Stelle ist 
dumpf und die Form dieser Dämpfimg ragt hervor aus der Herz- 
dämpfung in der Gegend der zweiten und dritten rechten Rippe, 
oder sie ist völlig von ihr getrennt. 

■ Der Biutstrom wird innerhalb des 
Sackes abgeschwächt, ebenso die Puls- 
welle, die zugleich verlangsamt wii-d. 
Der Puls aller jenseits entspringen- 
den Arterien erscheint deshalb später; 
er ist bei Aneurysmen des Aorten- 

[ bogens gewöhnlich ungleich für beide 
KÖrperbälften bezüglich seiner Grösse 
nnd der Zeit seines Anlangens, weil 
die aus dem Aneurysma abgehenden 
Arterien verengt und spaltförmig ver- 
zogen sind '), Die Absrhwächnng der 
Pulswelle macht sich häufig deshalb 
nicht bemerklich, weil ausgleichende 
Hypertrophie des linken Ventrikels 
eintritt. Druckwirkungen der Aneu- 
rysmen auf die Speiseröhre, die Luft- 

1 röhre, die Lungenvenen und Hohl- 

venen, die Nervi vagi, phrenici und intercostales, ihre Perforations- 
* erscheinungen und die Embolie aus denselben können in unvollständig 
ausgesprochenen Fällen der Beweiskraft der physikalischen Zeichen 
zu Hilfe kommen. 

2) Verengerung der Aorta in der Nähe der EinmUndungs- 

1) Curven auf 8. 332. 




[ 
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stelle des Ductus arteriosus Botalli gibt sich zu erkennen durch Hy- 
pertrophie der linken Kammer, hauptBächlich aber dnrch auETätlige 
Kleinheit des Pulses an den Arterien der unteren Körperhälfte im 

Fig. 40, 




Verj^leiche zu jenen der ohern , und durch zahlreiche, erweiterte, 
schwirrende, sichtbare und tastbare gewundene Arterien an der Bnist- 
wand, in denen systolisches Geräusch entsteht. Sie ist stets in früher 
Kindheit entstanden, wird aber hie und da noch im spütern Mannes- 
alter beobachtet. Durch die erwähnten, von Oppolzer zuerst auf- 
gefundenen Zeichen ist ihre Diagnose leicht und sicher geworden. 

3j Aneurysma varicosum, Verbindungsgang zwischen 
erweiterter Aorta und Vena cava auperior bedingt rasch eintretende 
Blnusucbt der obem Körperhälfte, hänfig auch wassersüchtige Schwel- 
lung und Blutungen derselben, Pulsation der Halsvenen und ein an 
der Stelle der Aorta hörbares, andauerndes, mit jeder Systole sich 
verstärkendes Geräusch, Ea bedarf kaum der Erwähnung, dass dieser 
Zustand nur höchst selten getroffen wird , und daes die gleichfalls 
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zu den seltensten Befunden gehörende Verachliessnng der 
Vena cava auperior in ähnlicher Weise Blauaucht und Wasser- 
sucht der obern Körjierliälfte bewirkt, ausserdem collaterale Erwei- 
terung oberflächlich gelegenen Venen am Brustkorb und Bauch, die 
ihr Blut dem Stromgebiet der unteren Hohlvene zuführen, nicht aber 
L jenes systolisch sich verstärkende Geräusch an der Aortengegend und 
^fcebensowenig den Venenpuls, 

^tm Aortenaneurysmen, die sich nach links hin ror die Lungeu- 
^■M'terie oder um den hintern Umfang derselben bis nach aussen von 
^Kbr zur Brustwand ausdehnen , können die gleichen Zeichen liefern 
^r wie die wenigen seither beobachteten Fälle von Aneurysmen 
der Pulmonalarterie, nämlich Vorwolbung, Pulsation, systo- 
lisches Schwirren und umschriebene Percnssionsdämpfung am Brust- 
beinende des zweiten und dritten linken Zwischenrippenvaumes und 
im entsprechenden Teile der Brustbeingegend , ferner langgezogenes 
»yatolisches Geräusch an dieser Stelle. Aber die Geräusche der Aor- 
inaneurysmen leiten in die Halsarterien sich gut fort , jene der 
Ijungenarterie nicht; letzteren fehlt jeder Einfluss auf das Verhalten 
des Pulses der Körperarterien, der für die Aortenaneurysmen ao be- 
zeichnend ist. 

Etwas liänfiger nooli als Aneurysma der Palmonalarterie ist dasOffen- 
:qtehen des Dnctus arteriosna Botalli beobachtet worden. 
Mese Krankheit bewirkt erst im Lanfe der Jahre geringe, nacli und nach 
deh «teigemde Blaueucbt, zuletzt alle Beschwerden der Herzkrankheiten. 
ffie bewirkt Hypertrophie der recliten Kammer, dem entsprechendes Ver- 
halten des Herzetosses nnd der Dämpfung, jedoch mit der Besonderheit, 
dasB die Herzdämpfung zwisclien vierter und zweiter linker Rippe neben 
dem BruBtbeiurande in Form eines schmalen Vierecks nach aufwärts ver- 
längert ist. An der gleichen Stelle ist bei geringer Vorwolbung Palsation 
und systolisches Schwirren zu fühlen. Man hört an der Lungenarterie 
in manchen Fällen andauerndes, mit der Systole sich verstärkendes, in 
andern rein systolisches Geräusch, das in die linke Carotis und die Aorta 
descendens sich gut fortleitet. Die übrigen Herztöne sind rein. 

XV. Luft im liuiichf elUacke. 

Freier Meteorismus, Tympanites Peritonaei entsteht nach Durch- 
bruch des Magens oder Darnikanals oder durch Durchbruch des 
Zwerchfelles von der Lunge oder von dem lufthaltigen Pleurasäcke 
her. Während durchdringende Wunden der Brustwand fast not- 
-wendig Pneumothorax zur Folge haben, werden Wunden der Bauch- 
vand nur höchst ausnahmsweise Lufteintritt zur Folge haben, näm- 
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lieh da, wo Magen und Darm so zusammengesunken sind , dass lU 
gativer Druck in der Bauchhöhle mit eingebogener fc'orui der Bauch- 
wand (wie bei manchen Hirnkranken) obwaltet. Der Luftergiiss kann 
in seiner ursprünglichen unvermengten form mehrere Tage bestehen, 
auch wo er aus einer kleinen, bald wieder sich verklebenden Oeff- 
nung hervorging, spnrlos zur Aufsaugung gelangen. Nach kurzer 
Zeit seines Bestehens oder von Anfang an treten entzündliche Er- 
scheinungen hinzu. Der Bauchfellraum enthält nun Luft und Flüs- 
sigkeit zugleich (Pneumoperitonitis). So auch in jenen Fällen, in 
welchen Luft aus jauchigem Peritonealexsudate sich infolge derZer^ 
sefczungs Vorgänge entwickelt, 'J 

Die vordere Bauchwand wird in hohem Grade vorgewölbt ub9 
gespannt. Sie bietet ein gleichförmiges, kugeliches Aussehen daF.' 
und es fehlt jene Abzeichnung einzelner Wülste und fortschreitender 
Bewegung, die bei Gaaansammiung im Magen oder Darme sich findet. 
Die Atembewegung ist aufdieobern Brusthälften beschränkt, häufig 
und oberflächlich, die Bauchdecken bleiben regungslos. Veränderte 
Körperlage hat keinen erheblichen Einfluss auf die Form des Unter- 
leibes, Die Percussion ergibt Hochstand des Zwerchfelles und 
der Herzdämpfung, dementsprechend wird der Herzstoas im dril 
oder vierten Zwischenrippenraume getroffen. Die Percussion 
femer überall an dem ausgedehnten Unterleibe verbreiteten, gleich 
tiefen, gleichm'assig hellen und sehr vollen Schall von klanghältiger 
Beschaffenheit, oder von Metallkiang hegleitet. Die Dämpfung 
der Leber und Milz ist verschwunden, sofern diese Or- 
gane nicht durch Verwachsungen in ihrer Lage erhalten werden oder 
sofern nicht der Lufterguss in den HauchfeMsack von zu geringem 
Umfange imd in dem untern Teile der Bauchhöhle abgegrenzt ist. 
Es fällt häufig sehr schwer, den hellen vollen, klanglosen Schall der 
Lunge von dem klanghältigen Schalle des Unterleibs überhaupt noch 
abzugreuzen, also namentlich in der Lebergegend die untere Langen- 
grenze zu bestimmen. In frischen, reinen Fällen von Lufterguss in 
den Bauchfellsack erweist sich die Luftblase, welche sich bildet, un- 
gemein leicht beweglich. In der Rückenlage findet sich ihr heller 
klangbaltiger Schall in der Gegend des Schwertfortaatzes, in der 
Bauchlage ersetzt er den hinteren medialen Teil der Leberdämpfnn| 
in der linken Seitenlage den lateralen Teil derselben, in der recht 
8eitenlage ein Stück Milzdämpfung, 

So viel mir bekannt, ist bei diesem Zustande durch die Ä u: 
c n 1 t n t i o n noch kein peritoneales Fieibegeräusch beohachtet woidi 
obwohl häufig die Bedingungen dazu gegeben sein mögen. Di 






finden sich zwei andere wichtige Auscultationserscheinungen vor: 
tnetail klingender Aortenton, der übrigens aiicli bei starker Gaaans- 
debnuDg des Magens vorkommen kann, und Snecussionsge- 
r'äusch. Das letztere, ein lautes met all klingen des Plätschern, ent- 
Bteht beim Schütteln dea Rumpfes des Kranken. Es ist regelmässiger 
t er vorzurufen, lauter und tiefer von Klang als das entfernt ähnliche, 
bisweilen im Magen entstehende Geräusch, und kann anch mit jenem 
nicht leicht verwechselt, werden , das in lufthaltigen Eieratocksge- 
schwülsten oder Echinococcus sacken entsteht. Neuerdings sind auch 
Fistelgeräuscbe, Rasselgeräusche beschrieben worden, die durch das 
Aus- und Eindringen von Luft aus dem Darm in deu Bauchfellsack 
beim Atmen entstanden. So von Tachudnocbowski aus der 
B o t k i u 'sehen Klinik und Anderen. 

Ist tropfbare Flüssigkeit reichlich vorhanden, so kann sie an den 
tiefstgelegenen Stellen des Bauchfellsackes Dämpfung durch den wag- 
rechten Flüssigkeitsspiegel begrenzt, liefern, deren Begrenzung bei 
■ verschiedener Körperlage des Kranken rasch und leicht ihre Form 
wechselt. Die Zeichen dieses Zustandes können unvollständig vor- 
handen sein, wenn peritonäale Verwachsungen oder Verklebungen 
die Ausbreitung des Lnftergusses beschränken, die Form des Unter- 
leibes an regelmässig und die Abdrängung der Leber und Milz un- 
möglich machen, Verwechslungen können namentlich vorkommen 
mit der alsbald zu besprechenden Luftauftreibuug der Gedärme, 
starker Auftreibnng des Magens, mit von Anfang lufthaltigen oder 
erat später Infthältig gewordeneu Geschwülsten, endlich sind solche 
anch möglich bei sehr ra^ch verlaufenden Formen der acuten gelben 
Leberatrophie, die gleichfalls zum Verschwinden der LeberdämpEung 
führen. 

Fehlen des mittleren Teiles der Leberdäinpfung ist kein sicheres Zeichen 
dieses Zustandes. Bleibt klaogiiältiger Schall an Stelle des mittleren Teiles 
der Leberdilmpfung auch bei rechter und linker Seitenlage fortbestehen, 
Bo hat man es mit Einlagerung des Dickdarmes zwischen Leber und Bauch- 
wand und nicht mit Lut'terguas in den Bauckfellsack zu thun. 

Schliesslich mag liier noch der Hinweis darauf gestattet sein, dass die 
Lnftergüase in die serösen Sacke, wenigstens diejenigen in die Pleurahöhle, 
das Perikard und den Baucbfellsack Zeichen liefern, welche unter sich in 
vielen Punkten fibereinstimmen. Die Vorwölbnng der äusseren Wand fällt 
am stärksten aus am Unterleibe wegen der grösseren ^facllgiehigkeit der 
Banchwand, am geringsten am Herzen wegen der starren Wand nnd der 
Kleinheit des Raumes, Die Percuasion zeigt für alle Fälle Metallklang, 
■der an die Stelle des normalen Schalles der betrelTenden Organe, im einen 
Falle der Lunge, im andern des Herzeus, im dritten der Leber und Milz 
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tritt. Die Anscnitation zeigt gleichfaÜB Metallklang , im einen Falle hf 
vorgerufen dnrcli die AtmungBgerftuaclie nad das Schütteln, im zweiten 
durch die Herzbewegnng, im dritten dnrcli Schütteln oder den Ton ilei 
Banchaorta. Die fnnctionelle Störung sowohl als der Schmerz fallen für 
das Perikard am geringsten ans. 



XVI. Flüssigkeit im Bauclifellsacl<e 
findet sich sowohl infolge von Kreislaufs- «nd einfachen Ernähri 
stBrungen als Transsudat, wie auch bei den serBs-faserstoffigen 
trigen und jauchigen Formen von Bauchfellentzündung als entzQnd»'' 
liehe Ausschwitzung vor, Sie bedingt entsprechende Vermehrung 
des Unter! eibaumfanges. Sie nimmt stets die tiefstgelegenen Stellen 
des Bauchfellsackes ein , demnach hei der Rückenlage die hintere, 
bei der Knieellenbogen läge die vordere Bauchwaud , bei aufrechtem 
Stehen hauptsächlich die Beckenhöhle. Die Form des Unter- 
leibes ist nicht iu gleichem Masse kuglich hei dieser Krankheit, 
wie bei freiem Luftergusse. Bei der Rückenlage namentlich übt die 
Flüssigkeit stärkern seitlichen Druck ans, so dass der Unterleib zwi- 
schen Rippenbogen und Darmbeinen mehr vorgewölbt, an der vor- 
deren Fläche, namentlich iu der Umgebung des Nabels, mehr abge- 
plattet erscheint Die Form des Unterleibes wechselt entsprechend 
der freien Beweglichkeit der Flüssigkeit , welche die nachgiebige 
Bauchwand und die lufthaltigen Unterleibsorgane gestatten ; bei jeder 
Seitenlage findet stärkere Wölbung auf der gleichnamigen. Abflachung 
auf der entgegengesetzten Seite statt; während des Wechsels der 
Lage geraten häufig die Bauchdecken in von der Flüssigkeit mitge- 
teilte Wellenbewegung. Noch deutlicher kann diese Wellea^ 
bewegnng gefühlt, oft auch gesehen werden bei kurzem Anschli 
des Fingers an den untern, mit der Flüssigkeit in Berührung steht 
den Teil der Bauchwand, Dieses Fluctationsgefühl wird bei rechter'' 
Seitenlage in der rechten, bei linker in der linken Unterhauchgegend 
deutlicher erscheinen. 

Die Percussio n ergibt, je massenhafter die Flüssigkeitsan- 
sammluug, desto deutlicher Hochstand des Zwerchfelles bei ent- 
sprechendem Hoehstande des Herzstosses und der Eerzdampfung. Oft 
war mir in solchen Fällen unerwartet, dass, den theoretischen Vor- 
aussetzungen entgegen, die Herzdämpfung keine erhebliche Vergrös- 
serung wahrnehmen liess. Dies ist wohl bei länger dauernder Bauch- 
wassersucht durch die dabei stattfindende Erweiterung des unteren 
Brustumfanges erklärüch. Im Üebrigen werden bei massigem Er- 
güsse die Leber- und Milzdämpfung hochstehend und klein getroffen. 
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entsprechen!] der Verdrängung dieser Organe unter die Wölbung des 
Zwerchfelles. Der Teil der Baiichwand zwiacheii Nabel und Schwert- - 
fortaatz, oder wenigstens in der Nähe des letzteren , liefert stets in 
der Rückenlage oder im Stehen den hellen klanghältigen Schall der 
lufthaltigen Unterieibsorgane, die auf dem Erguaae schwimmen : bald 
schon in der Nabelgegend, bald in verschiedener Entfernnng zwi- 
schen dieser und Schamfuge trifft man bei senkrechter Percussion 
nach abwärts auf die Dämpfung der Flüssigkeit. Die Form dieser 
Dämpfung iat bezeichnend für den Zustand ; aie bietet bei der Eücken- 
iage lüit Erhöhung des Oberkörpers, wie sie diese Kranken gewÖhn- 
Jich einhalten, eine halbmondförmige, nach oben con- 
grenzungslinie, entsprechend einem völlig wagrecht 
iäurch die vordere Bauchwand gefrihrteii Schnitte. Diese Grenze 
wechselt nach der Lage des Kranken. Beim Uebei^ange zur Seiten- 
lage, genügt kurze Zeit, um die Flüssigkeit völlig nach dieser Seite 
herüber sinke n zu lassen und die lufthaltigen auf der Flüssigkeit 
schwimmenden Gedärme nach der hochliegenden Seite zu verschieben : 
bei völliger wagrechter Seitenlage würde die Grenze der Flüssigkeit 
über oder unter der Linea alba genau parallel mit dieser verlaufen 
und so durch die Percussion getroffen werden müssen. Die Aus- 
cnltation ergibt für gewöhnlich keinerlei erwähnenswerte Merkmale. 
Die der Hauptsache nach in der Rückenlage halbmondförmige Be- 
grenzungslinie zeigt übrigens bei genauer Anzeichnung einen etwa.s 
unebenen, gezackten Verlauf, der von dem Hereinragen der Flüssig- 
keit zwischen die Darmschlingen herrührt (Breslau). 

a) Findet sich gewöhnlich die Leber- und Milzdämpfung ver- 
Ueinert, so ist doch dabei ein häufiget Befund, dass die Milzdäm- 
pfung wegen des völlig dumpfen Schalles der sie allseitig umgebenden 
Flüssigkeit gar nicht nachgewiesen werden kann. Von der Leber 
wird öfter das Umgekehrte bemerkt, nämlich völliges Verschwinden 
ihrer Dämpfung, wenigstens des mittleren Teiles, wenn der 
Rippenbogen uud der betreffende Teil der vorderen Bauchwand so 
sehr gehoben wurde, dass lufthaltige Darraschlingen zwischen sie und 
.die Leber hineingedrängt werden konnten, oder wenn daa ohnebin 
<i[leine Organ, z. B, bei Lebercirrhoae, vollständig unter die Wölbung 
des Zwerchfelles verdrängt werden konnte. In diesen Fällen be- 
■Bfiichnet allein der tJebergang des klanglosen SchaUes der Lunge in den 
klanghältigen des Darmes den Stand des Zwerchfelles. Um sich von 
scheinbaren Verschwinden der Milz- und Leberdämpfung zu 
■öberaeugen, gibt es kaum irgend ein geeigneteres Mittel als die Öftere 
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Untersiichiing vor und nach der Entleerung eines Flüssigkeitsergi 
durch den Bauchstich. 

b) Nach Functionen kann man häufig nachweisen, dasa die 
Leberdämpfung und der Hei-zstnas um zwei bis drei Fingerbreiten 
herabsteigt, der Umfang der unteren BruatÖfinung sich vermindert, 
die Leberdämpfung tiefer zu ateben kommt, grösser und der Unter- 
suchung durch Betastung leichter zugängig wird. Ea ist dringend zu 
raten, nachdem vor dem Baucbatiche die Dämpfungsgrenzen ange- 
zeichnet worden waren , sofort nach beendeter Entleerung genaue 
Betaatnng and Perenssion folgen zu lassen, indem häufig schon bis 
Kum andern Tage die Flüasigkeit sich so weit wieder angesammelt 
bat, daaa die Untersuchung unmöglich oder wenigstens in ihren Er- 
gebnissen weit unsicherer wird. Besonders zwei Zeichen treten ott 
nach Abzapfungen unerwartert hervor. Bei Schlussunfäbigkeit der 
rechten Vorhofsklapjre der Puls der unteren Hohlvene und bei rauher 
Beschaffenheit des Baochfellea das peritonaale lleibegerausch , 
namentlich Über der Leber oder Milz als rhythmisches durch die 
mung angeregtes hörbar und fühlbar auftreten kann. 

c) Die Zeichen eines solchen Flflssigkeitsergusaes können voflP 
ständig zweideutig werden, wenn gleichzeitig eine abgesackte, Flßs- 
aigkeit haltende Geschwulst vorhanden ist, oder wenn einzelne peri- 
tonaale Verwachsungen die Form des Unterleibes und die Grenzen 
der Percussionsdämpfung unregelmässig machen und an ihrer freien, 
für die Kennzeichnung durch Grenzbestimmung so bedeutungsvollen 
Bewegung hindern. Die Erkennung kann aber auch schwer sein, 
einfach wegen zu massenhafter Ansammlung der Flüssigkeit zur Zeit 
der ersten Untersuchung. Fast die ganze Bauchwand gibt dann den 
dumpfen leeren Schall der Flüssigkeit, auch die zusammengedrückten 
und mit Kot gefüllten Gedärme liefern denselben, der Bauch wird 
mehr kuglich vorgewölbt, verliert seine in der Mitte abgeplattet« 
Form ; von freier Bewegung der Flüssigkeit sind keine Zeichen mehr 
wahrzunehmen. Hier kann manchmal noch der gegen die Lenden- 
gegend hin wahrnehmbare helle Schalt des Dickdarmes die Erkenn- 
nung der einfachen und dünnwandigen Eierstockscyaten sichern. Je- 
denfalls aber können nach der Entleerung der Flüssigkeit durch 
Bauchstich die Verhältnisse richtig beurteilt werden. 

d) Dünnwandige schlaffe, aber umfimgreiche Eierstocks- 
cysten nehmen sich am meisten ähnlich mit dem in Rede stehen- 
den Zustande aus. Auch sie sind einer Lage Veränderung, eines Bio- 
fibersinkens fähig, platten sich an der Oberfläche ab und geben so- 
gar, wenn sie in einer bestimmten Art teilweise von Dar mach lingeii 
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überlagert sind, nicht die ihnen gewühnlich zukommende, nach oben 
convexe, sondern eine anscheinend nach oben concave Form der Per- 
cnsaionadämpfiing, die jedoch immerhin eine schärfere, nicht durch 
Ausbuchtungen unterbrochene Grenzlinie, verglichen mit den freien 
Flössigkeitserj^üsaen zeigt. Hier entscheidet genaue Berücksichtigung 
der Entatehungs weise der Unterleibsanschwellung, Untersuchung per 
Vftginam und Berücksichtigung der durch Perenssion ermittelten Lage 
des Dickdarmes. Auf die cbemiache BeBchaifenheit der Flüssigkeit 
darf man wenig Wert legen, da Paralbuniin, dem man eine ent- 
scheidende Bedeutung anweisen wollte, sowohl in Cysten- wie in As- 
cites-Flüeaigkeit sich findet. Eher können gewisse mikroskopische 
Befunde für Eierstocksgesch willst beweisend sein z. B. Flimmerepithel. 

e) Viele entzflnd liehe Flüssigkeitsergü.sse weichen 
vermine ihrer abgesackten Liige und zäheren Beschaffenheit in ihren 
Erscheinungen wesentlich von den wässerigen ab, so dass sie nicht 
allein aus dem fieberhaften Verlaufe, der Schmerzhaftigkeit, den hef- 
tigeren Funktionsstörungen des Magens und Darmes erkannt werden, 
sondern überwiegend nach ihren physikalischen Zeichen, denen zufolge 
sie weit mehr unregelmässig begrenzte, in ihrem Wachstum stark 
seh wank unga fähige Geschwülste darstellen als Flüssigkeitsergüsse. 
Die Stelle, an der sie der Bauchwand anliegen, zeigt meistens ganz 
umachriebene Vorwölbung, ungleich dumpferen Schall als die Um- 
gebung, starke Resistenz, auf- und absteigendes oder dem Vesiculär- 
atmen ilbnÜches Reibegeräusch, mitunter undeutliche Fluctnation. 

f) Abgesackter Flüssig keitserguss oberhalb und unterhalb des 
Zwerchfelles kann aus den physikalischen Zeichen schwer unterschieden 
werden- Dagegen zeigt der Probestich, dass für alle Ergösse 
des Brustraumes durch die Ausatmung, für alle 
Ergüsse des Bauchraumes durch die Einatmung der 
Druck der ausfiiessenden Flüssigkeit gesteigert wird. Diese von der 
Thätigkeit des Zwerchfelles abhängige Erscheinung würde auch nur 
durch Aufhebung oder Behinderung der Wirkung dieses Muskels 
Ausnahmen erfahren können. 



WII. G asauftreibuD [^ des Darmes (Meteor ismus 
intestinorum). 

Gasanhäufung im Darmkanale entsteht sowohl, wenn Hinder- 
nisse der Fortbewegung des Inhaltes entgegenstehen , als auch bei 
gelähmtem Zustande der Bauchdecken und der Darmmuscularis selbst. 

fird begünstigt, manchmal auch hervorgerufen durch den Genuss 
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zur Gasentwickeliing besonders geeigneter Speiseii, Bei Hemiplegiechen 
hat man znweilen Gelegenheit, halbseitige stärkere Äuftreibung zu 
beobachten, entsprechend der halbseitigen Lähmung der Bauch- 
muskeln. Lässt man in solchen Füllen pressen, so vemeht sich der 
Nabel nach der gesnnden Seite. Der Unterleib wird im Ganzen fen- 
gelig vorgewölbt, das Zwerchfell ebenso wie bei den beiden vorher 
besprochenen Zuständen nach oben verdrängt, der Herzdämpfung nach 
aufwärts verschoben, bei längerer Dauer nnd hohem Grade selbst 
die tintere BrnstÖffnung erweitert. Aber die Baachwand ist nicht 
glatt, sondern die Darmwiilste sind an ihr ausgeprägt und bei Darm- 
verengerung zugleich in lebhafter peristal tisch er Bewegung begritfen. 
Der Percussions schall ist nicht überall gleich iuä.ssig voll, 
sondern entsprechend der verschiedenen Weite der Darnischlingen an 
einzelnen Stellen höher oder tiefer. Unter Umständen kann man 
auch eine Abweichung der sonst regelnmssigen Kngelform des Unter- 
leibes wahrnehmen. So wird bei Verengerung des aufsteigenden 
Dickdarmes oder der Flexura hepatica der Unterleib rechts unten 
etwas stärker als links ausgedehnt erscheinen. Je höher oben am 
Dünndärme die Verengerung liegt, um so geringer die Änftreibnog, 
die in diesem Falle mehr die mittleren, oberen Teile des Unterleibes 
zu befallen pflegt. (Ist gleicSizeitig Flüssigkeit ergossen, so sieht man 
mit jeder Einatmung die Furchen zwischen den Darmwülsten etwHS 
tiefer werden.) Die obigen Angaben über die verschiedene Völle des 
klanghältigen Schalles können bei Darm Verengerung eine wesentliche 
Aenderung dadurch erfahren, dass allenthalben die der Bauchwand 
anliegenden Darmschlingen mit lufthaltigem flüssigem Kote gleich- 
massig erfüllt sind und deshalb gleichmässig hohen klanghältigen 
Schall liefern. Es findet hier eine innige Vermengnug der Luft mit 
dem flüssigen Kote statt nnd die neuerdings mehr in Aufnahme ge- 
kommene Eröffnung des Darmes zeigt oft in überraschender Weise, 
dass keineswegs allein Luft, sondern ein dichter Schaum von Kot die 
Därme erfüllte. Unter diesen Verhältnissen begreift sich leicht der 
allenthalben gleichmässig hohe klanghältige Schall. Die Auscul- 
tation zeigt nur häuflge und zahlreiche Rasselgeräusche, die sehr 
grossblasig und klingend sind, das sogenannte Gurren oder Poltern 
im Unterleibe. Am Herzen zeigt die Auscultnfcion bisweilen ein sy- 
stolisches Geräusch in der Gegend der Herzspitze, das sich am besten 
aus dem Drucke des Zwerchfelles auf die rechte Kammer erklärt 
Diese Erscheinungen können rein für sich oder gemengt mit jenen 
von Fldssiglceitserguss oder Geschwulst in der Bauchhöhle vorban- 
den sein. 



I 
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itVllI. Onterleibsgescliwßlste. 
Die einzelnen Formen von Geachwulatbildungindem ünterleibsraunie 
ausführlich zu besprechen kaon hier nicht Aufgabe sein. Wir können 
uns nnr mit der Beschaffenheit grosser, mittlerer und kleiner An- 
schwellung des Unterleibes ihren allgemeinsten Erscheinungen nach 
bekannt machen. Jede grosse TJnterleibaanschwellnng, die längere 
Zeit besteht, bringt nicht nur verstärkte Wölbung der vorderen Baucb- 
wand, sondern auch glattes glänzendes Aussehen der Bauchhaut mit 
stärkerer Entwickelung von Venennetzen zn stände. Diese letzteren 
sind von jener bestimmten Form pyramidaler mit ihrer Basis nach 
dem Nabel hin gerichteter Venen wohl zu unterscheiden, welche man 
als Caput Medusae bezeichnet, und von der Verbindung des Pfort- 
adergebietes mit den Bauchdeckenvenen entweder durch die wieder 
wegsam gewordene und erweiterte Vena umbilicalis (Rokitansky) 
oder durch aceessorische neugebildete Pfortaderäate (Sappey) ab- 
leitet. Jene Venennetze führen Blut aus dem Gebiete der durch Druck 
verengten unteren Hohlader in das der oberen. Durch abwechselndes 
Streichen auf- und abwärts kann man sich oft an einfacheren Venen- 
stäinmen von dieser Richtung der Strömung überzeugen. 

Bei jeder grösseren Geschwulsthildung innerhalb des ünterleibs- 
fauuies geben die Umrisse der Unterleibsformen be- 
stimmte Anhaitapunkte. So findet sich in einer Anzahl von Fällen 
3er Raum zwischen Nabel und Schamfuge besonders stark ausge- 
dehnt, der Nabel nach oben gerückt, die untere BrustÖfFnung ver- 
hältnismässig wenig erweitert. Wiederum in andern Fällen ist der 
Nabel von dem Schwertfortsafcze weiter entfernt und die untere Brust- 
öffnung stark erweitert. Man hat unter den erst angegebenen Ver- 
hältnissen aus dem Becken aufsteigende Geschwülste vor sich, na- 
mentlich Gebärmutter-, Eierstocksgeschwüiste oder dem Uterus an- 
liegende Geschwülste. In der zweiten Reibe von Fällen sind es die 
oberen Bauchorgane, Leber, Magen, Milz, vielleicht auch Retroperi- 
tonäaldrüsen oder Nieren, welche die Anschwellung bedingen. Ferner 
sind seitliche Verschiebungen der Mittellinie und namentlich des 
Nabels, umschriebene seitliche Ausdehnungen des Bauchraumes be- 
sonders zu berücksichtigen , wie sie einerseits durch die Leber und 
Geschwülste der Blinddarmgegend, anderseits durch jene der Milz 
bedingt werden, femer durch einseitige Anschwellungen der Niere, 
des Eierstockes und anderer paarig vorhandener Ürgaue. 

Hat man durch das Befühlen des Unterleibes , durch sichtbare 
Vorwölbung oder durch umschriebene Percnsaionsdämpfung die Äu- 
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Wesenheit von Uuterleibegeachwülsten erkannt, so ist deren Lage, 
Beweglichkeit, Grösse und Härte zu beriicksiditigen, Ge- 
schwülste, die stark und deutlich mit der Atmung 
herab- and heraufs tei gen, stehen mit dem Z werchf eile 
in unmittelbarer Verbindung und gehören daher gewöhnlich 
der Leber oder Milz un, doch können auch mit dem Zwerchfelle ver- 
wachsene Geschwülste des Magens, des Netzes, der Mesenterialdrflaeu 
oder gemischte Geschwülste die oben geschilderte eigentümliche Be- 
wegung zeigen. Für Geschwülste, die von der Gebärmutter aus- 
gehen oder mit ihr zusammenhängen, ist bezeichnend, daes ihre Be- 
wegung der Vaginalportion sich mitteilt und somit durch die com- 
hinierte (innere und äussere) Untersuchung wahrgenommen werden 
kann, ebenso mittelst der in die Gebärmutterhöhle eingeführten Sonde. 
Sehr wenig beweglich sind allseitig verlötete Geschwülste , in der 
Regel die Geschwülste der Niere, der Hauch Speicheldrüse imd der 
BetroperitODäaldrUseii. Sehr grosse Beweglichkeit zeigen dagegen im 
Gekröse, im Netze gelagerte, von den Gekrüsdrüsen oder Eierstocken 
ausgegangene Geschwülste. Eigene Bewegung, Auftreten und Wie- 
derverschwinden, wird öfter wahrgenommen, vor allem an den nach 
und nach vorrückenden Kotgeschwülsten , dann an den Eierstocbs- 
geschwülsten, die eich häufig, nachdem sie eine gewisse Grösse er- 
langt haben, in den vorderen oder hinteren Douglas 'scheu Raum 
herab senken, dann an den Geschwülsten des Magens, namentlich 
des Pförtners imd des Darmes, die mit der verschiedenen Füllunj; 
dieser Organe ihre Lage verändern. Für Pylorusgeschwülste zumal 
ist zeitweises Herabsinken sowohl als Rotation nach vom und nach 
hinten beobachtet. Besondere Beachtung verdient hei kleinem olier- 
flächlichen Geschwülsten die Frage, ob sie von den Bewegungen der 
Bauchmuskeln unabhängig sind oder an diesen teilnehmend als 
Bauchdecken gescbwfliste erkannt werden. Aus all' dem Gesagten er- 
hellt, dasB, wo immer U uteri ei bsgeschwülsfce wahrgenommen werden, 
die Betastuug wiederholt und namentlich auch mich zuvor bewirkter 
Entleerung dea Unterleibs durch reichliche Stühle vorgenommen wer- 
den muss. 

Die Grösse kann nur bei ziemlieh oberflächlicher Lageriui(f 
einigermassen richtig erkannt werden. Auch da wird dieselbe leicht 
um die Dicke der Bauchdecken, die man mittastet, überschätzt. Sie 
lässt sich nur unvollständig überblicken bei den hinter den Rippen- 
bogen oder von den Organen nächst der hinteren Bauchwand ent- 
springenden Geachwülaten, während ,jeue des kleinen Beckens meist noch 
durch combinierte äussere und innere Untersuchtmg , letztere vo m I 

b J 
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Masttlarnie oder dev Scheide iiua, grÖBstenteila umgritfeii oder wenig- 
stens bezüglich ihrer längsten Durchmesser, ihrer Befestigung u. dergl. 
erforscht werden können. 

Auch über die Härte der Geschwülste ergibt die Betastung 
häu6g irrige Voratellnngen, die hauptsächlich in der Spannung der 
Hüllen der Geschwulst begründet zu sein pflegen. So wird ein zer- 
fliessend weicher Markschwamm , der unter dein gespannten Bauch- 
felle z. B. der Leber seinen Sitz hat, nicht selten als hart und derb 
gefühlt. Auch die Spannung der Bauchdecken selbst kann mit dazu 
beitragen, dass die Härte der Geschwülste darunter überschätzt wird. 
Anderseits werden halbfeate Massen in einer Hülse von geringer 
Spannung, namentlich Markschwämme, öfter als fiuctuierend mit Un- 
recht betrachtet, ja selbst von dieser Voraussetzung aus probeweise 
angestochen. Uebung des Tastsinnes und sorgfältige Untersuchung 
des Einzelfalles sichern allein in dieser Richtung. — 

Die Percussion der ünterleibsgescbwülate liefert 
wohl in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle den dumpfen leeren 
Schall fester oder flüssiger Gebilde, doch kommen mehrfache Aus- 
B&hmen von dieser Regel vor, Sie betreffen Lnftaustritt in zuvor 
gebildete abgesackte Entzündungsherde, wie dies namentlich l>ei Pe- 
rityphlitis perforafciva in der rechten Unterbauchgegend beobachtet 
wird; ferner durch Durchbruch aus oder nach dem Magen oderDarm- 
canal oder durch freiwillige Zersetzung jauchigen Inhaltes lufthaltig 
gewordene perineph ritische Abscesse, Leber-Echinococcen, Eierstocks- 
jfeschwölste u. d. m. In allen diesen Fällen findet sich klanghältiger 
Schall oder Metallklang über der Geschwulst. Die Percussion an 
pich entscheidet nur darüber, ob eine solche Geschwulst lufthaltig sei 
»oder nicht ; ob sie fest oder flüssig sei, lehrt bei der Betastung wahr- 
[genommene Härte und Wellenbewegung. Die Percussion liefert ferner 
m Vereine mit der Betastung den genauen Umriss der Form einer 
[solchen Geschwulst und lässt dadurch deren Ursprung von dem einen 
oder anderen Organe erraten , sofern sie dessen bekannte Form in 
vergrösBertem Massatabe wieder gibt. So gehören birnformige Ge- 
schwülste über der Schamfuge gewöhnlich der Blase, keilförmige eher 
dem Uterus an, sackförmige nach obeu convexe Geschwülste, seitlich 
Tom Becken aufsteigend, sind mehr auf die Ovarien zu beziehen, birn- 
i^rmige, dem Leberrand sich anschliessend, auf die Gallenblase, strang- 
quer über den Nabel gelagerte dem geschrumpften Netz, 
walzenförmige, vom linken Rippenbogen ausgegangene mit einer 
Kerbe an dem vorderen Rande gehören eher der Milz u. s. w. an. 
Die A u sc altatiou der Unter leibsgesch Wülste ergibt nicht 
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gerade häufig Anhaltspunkte Über ihre Natur. Ji.auhigkeit der Ober- 
flächen bedingt auch bei ruhenden Organen ein Reibegeräiisch, das 
durch Verschiebung hervorgerufen wird, an der Leber oder Milz oder 
sonatigen dem Zwerchfelle anliegenden Teilen rhythmisches Reibe- 
geräusch. Abwechselnder Druct auf die mit Gallensteinen gefüllte 
GaDenblase kann das Klirren der Gallensteine erkennen lassen. Aehn- 
licher Druck auf den Magen oder die Blinddarm gebend liefert bisweileu 
gurrende Rasselgeräusche. Von der allergrössten Bedeutung für die 
Beurteilung von Geschwülsten, die bei weibHchen Kranken aus der 
Beckeiihöhle emporgestiegen sind, ist die An- oder Abwesenheit kind- 
licher Herztöne, die freilich sehr genau und gründlich festgestellt 
Bein will, wenn der Arzt sich vor Täuschungen der schlimmsten Art 
behüten will. Dieselben müssen auf der betreö^enden Geschwulst mit 
aller Deutlichkeit gehört werden und bestimmt an Zahl die mütter- 
lichen Herztöne übertreffen. Die hohe Bedeutung dieses Zeichens er- 
hellt am einfachsten aus dem Hinweise auf dessen bereits gemachte 
Anwendung zur Erkennung des Absterbens des Kindes, der Zwillings- 
ach w au ger seh aft und auf den versuchten Nachweis des Geschlechtes 
des Kindes und fötaler Herzfehler. Von weit geringerer Beweiskraft 
ist das in der Umgebung der schwangeren Gebärmutter, aber auch 
von Eierstocksgeschwülsten und Fihroiden des Uterus wahrnehmbare 
systolische Blasen, das in erweiterten Arterien dieses Orgsnes ent- 
steht, Aehnliche blasende Geräusche entstehen nicht allein in Aorten- 
aneurysmen und sonstigen Aneurysmen der Baucharterien, sondern 
auch in Geschwülsten, die auf die Aorta einen Druck ausüben oder 
auch nur ihr fest aufgelagert sind. Bei Magen- und Retroperitonäal- 
krebsen hat man häufig Gelegenheit, sich von diesem Verhältnisse 
sowie von der mitgeteilten Pulsation solcher Geschwülste zu über- 
zeugen. 

Schliesslich sei hier noch der wichtige Fortschritt erwähnt, der 
für die Beurteilung der UnterleibsgeschwUlate durch die kühnen 
Siraon'schen Untersuchungsmethoden gewonnen worden ist. Das 
Einführen und Hochhinaufdrängen der ganzen Hand in den Mast- 
darm gestattet namentlich die ausführliche Betastung der an der hin- 
teren Bauchwand gelagerten Organe. Die tiefe Chloroformnarkose, 
die dazu nötig ist, und die Gewaltsamkeit des Eingriffes werden es 
wünschenswert machen , dieses Verfahren nur in schwierigen , einer 
bestimmten Entscheidung bedürftigen Fällen anzuwenden. Auch die 
ÄnfüUung des Darmes mit Wasser vom Mastdarme her, die Einfflh- 
rung des Pingera in die Blase des Weibes durch die erweiterte Harn- 
röhre, die Sondierung des Hamleiteia können wertvolle Aufschlüsse 
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liefern. — Auch das ist überholt. Die Eröffnung der Bauchhöhle 
anr Feststellung der Natur einer Geschwulst erscheiat jetzt unge- 
fährlich und wird täglich gemacht. Sie gewährt unmittelbare Be- 
sichtigung, Betastung, Entnahme von Probestilclten. Sache des Dia- 
wird es sein, sie so oft wie möglich unnötig zu machen. 



SIX. Magenerweiterung, 

Die Ursachen der Magen er Weiterung liegen teils in Verengerung 
des Pförtner's, in gewohnbeitsmässiger Ueberausdehnung des Magens 
j;dnrch Speisen, Erschütterung des Magens oder lähmungaartigen Zu- 
Eftänden seiner Haute. Am häufigsten sind ea Verengerungen des 
Pfortner's oder doch Verengerungen im obem Dünndarme, die durch 
Anstauung des Inhaltes zu Magen er Weiterung führen. Hat diese einen 
erheblichen Grad erreicht, so übt sie auf die Form des gesamten 
Unterleibes und besonders auf die Gegend zwischen den Rippenbogen 
ihren Einflusa aus. Letztere zeigt anstatt der seichten Vertiefung 
zwischfin Nabel, Schwertfortsatz und Rippenbogen eine ausgebreitete, 
hauptsächlich in die Quere sich ausdehnende Vorwölbung, die grössten- 
teils links gelegen auch in die rechte Seite herüberreicht und ihre 
tere Grenze bald noch oberhalb, bald verschieden weit unterhalb 
des Nabels durch eine seichte Querfurche findet. Häufig l'ässt der un- 
gerade nach rechts etwas aufsteigende Verlauf diese Furche als Ab- 
druck der grossen Curvatur erkennen. Gerade in den Fällen, in denen 
Pförtner Verengerung der Magenweite zugrunde liegt, fällt die Run- 
dung der aufgeblähten Magengegeud sehr auf im Vergleiche zu dem 
esunkenen übrigen Unterleibe. Bei der Betastung erweist sich 
die vorgewölbte Gegend zwar gespannt, doch immer nachgiebig, von 
luftkissen artig er Beschaffenheit. Bei bedeutender Erweiterung kann 
■der Knopf der eingeführten Sonde unterhalb des Nabels, selbst in der 
Gegend der Schamfuge von den Bauchdecken aus gefühlt werden 
i(Leabe). 

Die Percussiou zeigt je nach dem Inhalte des Magens in 
verschiedener Ausdehnung klangh'ältigen Schall , Metallklang oder 
dumpfen leeren Schall. Ist in der ausgedehnten Magenhöhle Über- 
viegend Luft angesammelt, so wird klanghältiger Schall oder Metall- 
. klang angetroffen, der des grossen Luftraumes halber sehr tief und 
der dünnen Bauchdeckeu halber sehr hell und laut gehört wird. Die 
Ausdehnung dieses Schallbezirkes übertrifft bedeutend jene des ge- 
sunden Magens, erstreckt sich nach unten oft weiter als der Nabel, 
nach rechts bis zu den letzten Rippen. Die Unterscheidung dieses Me- 
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tallklanges oder unter Umständen klangbaltigen Schalles von dem 
Schalle der unterhalb des Magens gelegenen Gedärme, nanientlich dem 
Querf^rimmdarme stützt sich h.-iuptitächlich auf seine Tiefe, die eine 
bedeutende und in grosser Ausdehnung die gleiche ist. Wo an den 
untersten Teilen des Magenraiimes (besonders im Stehen) der Flüssig- 
Iceitsspiegel seines Inhaltes als Percussionsgrenze nachgewiesen werden 
kann, ändert der dumpfe Schall raach mit jeder Körperbewegung seine 
L^e. Man ksinn sich gelegentlich von dem Einflüsse der Nah- 
rungsaufnahme einerseits, andererseits des Erbrechens auf die Höhe 
und Begrenzung des Percussionsschalles der Magengegend überzeugen. 
Die Betastung und Percussion der Umrisse des Magens kann sehr 
erleichtert werden durch die von F r e r i c h s eraonnene Aufblähung 
des Magens durch Kohlensaure (Brausepulver , Sodawasser). Der 
Schall wird tiefer, oft nicht tympanitisch. jedenfalls von dem hohen 
tympaniti sehen Schall der Darmschlingen leichter abzugrenzen. Auch 
Entleerung nud Füllung des Magens durch die Schlimdsonde gibt 
Aufschlösse, die namentlich zur Unterscheidung von Aufblähung des 
Colons und Magen er Weiterung wertvoll sind. Man hat auch vorge- 
schlagen, durch die Schlundsonde Lnft einzublasen, Rasselgeräusche 
zu erzeugen u. s. w. Auch die Atmung ändert etwas die Raumver- 
hättnisse der Magenhöhle durch den Druck des Zwerchfelles und ge- 
winnt dadurch einigen Einflusa auf die Höhe seines Schalles. Bei 
starker Percussion erhält man bisweilen, wenn eine dünne Luftschicht 
zunächt unter den Bauebdecken gelagert ist, Geräusch des gespnin- 
genen Topfes, häuRger noch klingende Kasselgeräuscbe, die sehr gross- 
blasig neben dem Percussionsschalle zu horeu sind. 

Klingende Rasselgeräusche oder ein eigentliches Fluctatdonsge- 
räusch können die Kranken mit Magen dilatation häufig in laut hör- 
barer Weise durch Schütteln ihres Rumpfes erzeugen, oder der Anst 
kann dasselbe durch abwechselnden Druck auf zwei verschiedene 
liegenden des Magens mit den Händen ausgeübt hervorrufen. Für 
ein beweisendes Zeichen der Magenerweiterung darf dasselbe jedoch 
nicht gelten, da ea auch bei gesunden Personen bei stark mit Luft 
und Flüssigkeit gefülltem Magen gehört werden kann. Nur wo in 
ungewöhnlicher Ausdehnung, bis znm Nabel herab oder noch rechts 
von der Mittellinie durch den Druck der Hände solches Geräusch er- 
zeugt werden kann, darf es als Zeichen der Magener Weiterung be- 
trachtet werden. Bei gährender Beschaffenheit des Mageninhaltes 
kann ein feinblasigea Rasselgeräusch durch Auscultation wahrgenom- 
men werden. Die Diagnose der Magen er Weiterung kann dadurch 
unterstlibzt werden, dass üolche Mengen von Flüssigkeit erbrochen 
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werden, wie aie in dem gesunden Magenraume niiinögliuh Platz finden 
konnten. Femer kann sie erachäosaen werden aus der Tiefe, bis zu 
welcher die Schlundsonde eingeführt werden kann. 

Da mit der Magen L'r Weiterung gewöhnlich auch Hypertropliie 
der Wandungen verbunden ist, sü findet sich infolge davon ein wei- 
teres Zeichen vor, nämlich daß auf den verstärkten M nskel zusammen - 
Ziehungen der au die vordere Bauchwauil gedrängten vorderen Magen- 
wand beruhende Sichtbarwerden wurmfiirmig fori seh reiten de r , ge- 
wöhnlich sich in die Quere verbreitender Zusammenziehangen. Dies 
Zeichen kann künstlich hervorgerufen werden durch die Anwendung 
elektrischen Reizes oder leichler mechanischer Reizung der Magen- 
gegend, z. B. rasches Dar überfahren mit dein Finger. Der Form- 
verändernng durch diese Zusammenziebuugen kann Höhenänderung 
des metallischen Percussionssch alles entsprechen (Leicht enst ern). 

Mageuer Weiterung kann vermindert oder vollständig rückgängig 
werden, wenn ihre Ursachen gehoben werden, namentlich wenn der 
zuvor verengte Pförtner durch Zerfall einer Neubildung oder Aus- 
dehnung neben einer Narbe wieder genügende Weite erlangt, ausser- 
dem wenn eine ergiebige Fistel nach dem Dickdarme zu sich bildet. 



XX. Verkleinerang der Leber 
erfolgt langsam durch Cirrhose oder einfache rote Atrophie, rasch 
durch acute gelbe Atrophie. Verkleinerung der zuvor vergrösserten 
Leber erfolgt mit dem Heilen mancher Leberkrankheiten, Scheinbare 
Verkleinerung der Leber ist meistens Folge beträchtlicher Flüssig- 
keita-, Gasansamralung oder Geschwulstbildung im Unterleibe; die 
Leber wird unter das Zwerchfell, das sich stärker wölbt , geschoben 
und so ihre Dämpfung verkleinert. Verkleinerung der Leber hat 
auf die Form der Rippenbogen keinen erheblichen Einfluss, Wohl 
aber würde stärkere Einsenkung der zunächst an die Rippenbogen 
sich anschliessenden Weichteile gesehen werden können, wenn nicht 
in den meisten Fällen Flüssigkeit im Bauch feil sacke oder Gasansamm- 
lung im Darme in entgegengesetzter Richtung wirkten. 

Die Percussion zeigt die Leberdämpfung an der gewöhn- 
lichen oberen Grenze oder je nach Umständen tiefer oder höher be- 
ginnend und von beträchtlich verminderter Höhe. Gewöhnlich be- 
ginnt die Verkleinerung am linken Lappen, daher dieser geringere 
Höhe und Breite seiner Dämpfung erkennen lasst, und zugleich einen 
in solchem Masse klanghältigen Schall liefert, dase daraus auch auf 
Verdünnung dieses Teiles der Leber geschlossen wetdftG k^Kß.. ^i^a-tÄi. 
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wird auch der Schall des rechten Lappens kianghältig neben seiner 
dumpfen EeschafPeiiheit und zugleich auf einen schmalen 8treif be- 
schränkt. Nur bei sehr un regelmässiger Verkleinerung fehlt die 
Leberdämpfuug an einzelnen Stellen, z. B. in der Axillargegend in 
einiger Breite. Sind die Baiichdecken schlaff und dönn, so kann man 
oft noch den Leberrand erreichen und z. B. bei Cirrhose als haiiien, 
zugeschärften oder höckerigen erkennen. Von besonderem Werte 
ist es ftir die Erkennung der Verkleinerung der Leber, wenn au 
verschiedeneu Zeiten, unter gleichen Spannunga Verhältnissen der Bauch- 
decken, bei gleich hohem Stande des Zwerchfelles ihre Höbe als ab- 
nehmende, ihr unterer Rand dem obern näher stehend getroffen wird. 
Als Regel darf numlich betrachtet werden, dasa fortach reiten de Ver- 
kleinerung der Leber sich durch Hinaufrücken des untern Randes 
zu erkennen gibt, während die Anlehnung an das Zwerchfell als 
dauernde bestehen bleibt. Nur bei sehr rasch eintretender Verklei- 
nerung oder bei gleichzeitiger Entwicklung von Emphysem rfickt 
auch der obere Rand herab. 

Die schnellste und bedeutendste Verkleinerung dieses Organes 
findet bei acuter gelber Atrophie statt, einer Wirkung von Gallen- 
anhäufung ira Blute oder schwerster septischer Blutvergiftung mit 
fettiger Entartung der Leber, des Herzens und der Nieren. Hier 
kann oft im Laufe eines oder weniger Tage vollständiges Verschwin- 
den der Leberdämpfung nachgewiesen werden, indem das Organ zu- 
gleich schlaff wird, gegen die Wirbelsäule zurücksinkt und von Darm- 
schlingeu überlagert wird. 

Zwei Vorgänge können zu einer bedeutenden Unterschätznng 
der Grösse der Leber führen, nämlich bedeutende Erweiterung der 
untern Brustöffnung, so dass die convexe Fläche der Leber von der 
vorderen Bauchwand entfernt wird, wie dies namentlich bei manchen 
Formen von Bauchwassersucht stattfindet , bei welchen bewegliche 
Darmteile sich vor die Leber lagern; ferner unbewegliche Einlagerung 
des Dickdarmes oder auch noch einzelner Dünndarm schiin gen in 
Furchen der convexen Leberfläche. Letzteren Vorgang lernt man 
immer häufiger bei den verschiedensten Leberkrankheiten kennen. 
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Wenn der rechte Rippenbogen starker gewölbt ist, bei erhaltener 
Form seiner Zwischenrippenräume, aber verminderter Bewegung der 
angrenzenden Brustgegend, wenn gegen den Nabel zu eine schräge, 
rechts tiefer stehende seichte Furche mit der Atmung sich auf und 
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ab bewegt, bis zu dieser P'urche hin in ungewöhnlicher Äuadehnuug 
der Schall leer und dumpf getroffen wird, und an der Stelle der- 
Belben der glatte oder höckerige oder gerundete Rand der Leber mit 
Gallenblaseneinschnitte gefühlt werden, vielleicht auch ein Teil 
der unteren Lebergegend betastet werden kann und die Atmungs- 
Bewegung des Organea für den zufühlenden Finger deutlich wird, 
dann sind die unzweifelhaften Zeichen der Vergrösaerung der Leber 
gegeben. 

Was die Ursachen der Leberanschwellung betrifft, so kann man 
manche Formen als Anschwellung des Organes, andere ala Geschwulste, 
die der Leber angehören oder mit ihr verbunden sind, unterscheiden. 
Häufig ist freilich die Leber angeachwollen und zugleich mit Ge- 
schwülsten besetzt. Die gleich massigen VergrÖase- 
rungen, die Änachwellnngen der Leber sind haupt- 
aächlich durch Bhitüberfüllung, Uallenatauung, Bindegewebs Wucherung, 
fettige, amyloide Entartung oder durch zahlreiche eingelagerte Neu- 
bildungen hervorgerufen. Sie vermehren den Durchmesser in jeder 
Richtung, erhöhen die Festigkeit des Gefügea und bedingen daher 
ausgebreitetere Dämpfung und fühlbare Härte der Leber. Weil die 
Leber für gewöhnlich eine Belastung, nicht aber eine Stütze des 
Zwerchfelles darstellt, findet auch die Ausbreitung der Percussions- 
dämpi'ung bei Vergrösserung der Leber hauptsilchÜch in der Rich- 
tung nach abwärts statt, weniger in jener nach oben. Nur dann, 
wenn der Bauchfellüberzug der Leber und der Nachbarorgane innig 
mit einander verwachsen sind, wenn das Organ eine aolche Breite 
erlangt hat, dass es auf beide Rippenbogen einen Druck ausübt und 
dort eine feste Stütze gewinnt, oder wenn der Inhalt der Unterleiba- 
höble ohnehin vermehrt ist, drängt die vergrüsserte Leber das Zwerch- 
fell nach oben und findet demnach auch Vergrösserung der Leber- 
dämpfung nach aufwärts statt. Die untere Grenze wird also für 
gewöhnlich allein verschoben, sie erreicht den Nabel, überschreitet 
denselben und kann selbst bis gegen die Schamfuge hin sich aus- 
dehnen. Ausserdem breitet sich der linke Leberiappen entsprechend 
gegen die Milz hin aus, so dass er sie berührt oder selbst nach oben 
verschiebt und unmittelbar an den linken Rippenbogen sich anstemmt. 
Der rechte Leberlappen kann sich natürlich nicht weiter gegen die 
Rippenwand bin ausdehnen, wohl aber diese vorwölben oder selbst 
umstülpen. Bei solchen grossen Lebergeschwülsten finden sich Leber- 
dämpfungen, die den grÖssten Teil der vorderen Uauchwand ein- 
nehmen, den Magen vollständig überlt^ern und namentlich bei Hin- 
zukommen von wässerigem Ergüsse oder Milzanachwelhmg allent- 
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balben dumpfen Schall an der vorderen Baitchwand bedJngeD. 
diesen Fällen kann auch das Zwerchfell beträchtlich, selbst bis 
dritten oder vierten Rippe, nach aufwärts verschoben werd«i. 
der Betaatiiug fühlt man die glatte ebene oder mit einigen Höcki 
oder GeBchwülsten besetzte Leberoberfläcbe , sofern es gelingt , die 
Bauchwand genügend zur Erachlaffung zu bringen. Besonders wichtig 
ist die Unterscheidung des bald zugeschärfteu sehnig schneidenden, 
bald abgerundeten oder höckerigen Leberrandes, der durch den Galli 
blaseneinschnitt, vorzüglich durch seine auf- und absteigende Bew< 
gnng bei der Atmung gekennzeichnet wird. Gelingt es, die uni 

Fläche zu erreichen , so sind an dieser die 
beiden Längseinschnitte wahrzunehmen. 

Ge.ichwülste der Leber werden hauptsäch- 
lich durch Krebs, Eiteranhänfung und Echi- 
nococcen dargestellt. Sie können wenn mehr 
im Inneren gelegen sich allein durch Ver- 
grosserung des gesaraten Organes kund geben 
m der Art, dass dessen regelmässige Form 
7iemlich bewahrt bleibt, häufiger ragen sie 
an emer der beiden Flächen oder am Rande 
der Leber vor. Ihre tastbare Form sowohl 
als ihre Percussionsdämpfung seLliesst sich 
unmittelbar an jene der Leber an, zwischen 
beiden Organen ist kein Eindringen der 
Fi» «9 LpbeidBinpfuiif, Fiugei mÖglich , kein Rand zu fühlen, sie 
tonarbiib der puukiiaiuu teilen, sofcm sie uicht derb mit benachbar- 
UHiugnbiiiiKiin abarugert, teu Orgaucu vcrwachsen sind, vollständig die 
nisht in peroaiiarfii Bewegung der Leber, über denselben werden 

häufig peritoni tische Reibegeräusche gehört. 
Zwei Formen dieser Geschwülste verdienen besondere Besprechung. 
Diejenigen, welche am obern Teil der convexen Flache 
oder am obern Rande ihren Ursprung nehmen, sind nur für die Per- 
cussion, nicht für die falpation zugängig. Sie bedingen wellen- 
förmige oder halbkreisförmige, nach oben convexe Ausbeuguugen der 
sonst wagrechten Zwerchfellgrenze, Ausbengungen , welche freilich 
durch umschriebene Lungeuerkrankungen am untern Rande , durch 
abgesackte Flüssigkeitaansaramlungen im untersten Teile des Pleura- 
sackes oder zwischen Leber und Bauchfell in sehr ähnlicher Weise 
bewirkt werden können. Umschriebene Lungenerkrankungen be- 
wirken keinerlei Vorwölbung, beeinträchtigen die Bewegung der 
Zwi seh enrippen räume nicht und verstarken die Stimm Schwingungen, 
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abgesackte Pleura- oder Peritonäalexaudate Terniiiidern die Coiica- 
vität der Zwiachenrippenräume , lähmen die /.wischen rippHimiiskeln 
und vermindern die Stimmschwingungen. Aufwärts vorragende Leber- 
geachwiilste zeigen in der Kegel ein gleiclimässig zunehmendes Wachs- 
tum, können örtliche Vorwölbung der Rippen und Zwisehenrippen- 
räume bewirken, schwachen die Stimm Schwingungen, lassen nur ver- 
mindertes AtemgerUusch und keinerlei Reibegerüusch erkennen, 

Geschwülste der Gallenblase sind durch den Ort, an 
dem sie entstehen (circa /.wei Finger breit rechts von der Mittel- 
linie) durch ihren unmittelbaren Anschhiaa an den untern Leberrand, 
ihre Bewegung mit diesem und ihre annähernde Birnform erkennbar. 
Sie entstehen vorübergebend bei Verstopfung des Ductus cy.sticns 
durch Fremdkörper oder entzündliche Aussthwitüungen , dauernd bei 
narbigem oder krebsigem Verschluss desselben, ferner bei Entartung 
der Galle ablasen wände selbst oder bei starker AnfüUung der Gallen- 
blase mit Gallen steinen. Liegt die Ursache ihres Entstehens am 
Ductus choledochus, so sind sie mit Gelbsucht verbunden , beruhen 
sie auf Oallensteinbildung, so kann man bisweilen das Klirren der 
Gallensteine fühlen, sind sie völlig gleichbleibend, von müssiger Grösse, 
elastisch und flnctuierend bei sonst ungetrübter Gesnudheit vorhan- 
den, so dürfen sie als Hydrops vesicae felleae angesprochen werden, 
sind sie hart, höckerig und sehr gross, so kiinn krebsige Entartung 
der Gallen blasen wände zu Grunde liegen. Manche andere Entsteh- 
ungsweiseu ergeben sich nur aus den besonderen Erscheinungen des 
einzelnen Falles. 

Bei Galleneteinkolik kann die Gallenblase schon 2 Stunden vor Beginn 
des Anfalles als Geschwulst fühlbar werden, sie kann wiUirend des .Zufalles 
zu einer umfangreichen Gescliwiilst anwachsen und am Schlüsse rascli unter 
Bassein zusammensinken. Doch scheint die tastbare oder percutierbare 
Geschwulst im Anfalle hilniiger za fehlen als vorhanden zu sein. Nach dem 
■Anfalle wird oft ein Eeibegeräuscb in der Gallenb lasen gegen d gehört 
t Verden. 

Mit der Leber verwachsene, unter ihr entstandene und nach 
unten sich ausbreitende Gesehwülste des Netzes, Mageoa, der Bauch- 
speicheldrüse und der retroperitonäalen Lymphdrüsen bedingen gleich- 
falls Vorwölbung des gesamten Unterleibes, besonders seines oberen 
k Teiles, Erweitenmg der nnteren Brustöifnung, unter Umständen selbst 
I stärkere Wölbung des rechten Rippenbogens. Ihre Dämpfung schliesst 
t sich so unmittelbar an die Leberdämpfung an, dass sie durch die 
j' blosse Percussion nicht von ihr unterschieden werden kann , ja es 
J reicht manchmJil die sorgfältigste Betastung nicht aus, um den auf 
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die Geschwulst aufgeklebten, unbeweglich gewordenen ( 
lieh mit der Atuiutig auf und ab gleitenden Rand der Leber von" 
ihr 7.1] unterscheideu. In der Mehr/ahl der Fälle freilich gelingt es, 
wenn die Geschwulst nicht verwachsen ist, die bewegliche Grenz- 
linie des unteren Leberrandes an den Bauchdecken zn sehen, andern 
falls deren Umrisse durch die Betastung zu unterscheiden. 

XXII. Geschwülste der Milz. 

Dieselbe Percussionsweise, durch welche die gewöhnlichen Gtrenzen 
der Milzdämpfung ausfindig gemacht werden, dient auch zur Erken- 
nung des vergrösserten Organes. Zuerst wird in der Äxillargegend 
von der Lunge aus die obere Grenze der Milz (linksseitiger Stand 
des Zwerchfelles) aufgesucht, sodann durch senkrechte Fercussidn 
nach abwärts die untere Grenze; nachdem dies in mehreren Linien 
geschehen ist, wird die hintere Grenze in der Nähe des elften Brust- 
wirbels und die vordere in der Gegend der freien Spitze der elften 
Rippe bestimmt. Dieses etwas uraatändlichen Verfahrens wird man 
häufig überhoben, wo zwischen Schamfuge und linkem Rippenbogen 
ein guter Teil der Milz der Bauchwand anliegt und somit der tasten- 
den Hand zugänglich ist, lu diesen Fällen grosser Milzgeacliwfilste 
findet eich der linke Rippenbogen vorgetrieben, die linke Hälfte des 
Unterleibes stärker gewölbt, die Atmungsbewegung dea untern Teiles 
der linken Brusthälfte vermindert. Man fUhlt einen unter dem lioki-n 
Rippenbogen hervorkommenden, gegen die Scharafuge gerichteten, 
gerundeten , etwas gebogenen Rand eines festen , glatten Körpers, 
dessen stunipfapit-/,iges Ende umfasat werden kann und je nach Um- 
ständen vor der Spitze der elften Rippe, in der Gegend des Nabels, 
am häufigsten nach links und abwärts von diesem getroffen wird. 
Die Geschwulst kann etwas zurückgedrängt werden, erlaubt seitliche 
Verschiebung, rückt mit der Atmung etwas nach auf- und abwärts 
und ändert anch bei rechter und linker Seitenlage ihre L^e etwas. 
Um zur vollen Ueberzeugung zu gelangen, dass gerade die Milz der 
vorliegende harte feste Körper sei, rauss man noch an dem vordem 
Rande, nahe der Spitze, die allerdings bisweilen fehlende, bisweilen 
mehrfache Einkerbung aufsuchen, den hinteren Raod soweit möglich 
gegen Darmbein oder Rippenbogen bin verfolgen, endlich durch Per- 
euasion die Umrisse dea dumpf schallenden Organes vollständig zu 
umgrenzen suchen. Dabei zeigt sich, dass das Zwerchfell nahe der 
Wirbelsäule etwas nach oben verschoben ist, manchmal bei sehr 
grossen Geschwülsten eine geringe Verschiebung dea Herzens nach 
innen und oben. lieber solchen sehr grossen Milzanschwellungen 
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h&be ich bei Cirrhoae und bei Wechselfieber ßeibegeräuache wahr- 
genommen, die rhythmisch mit der Atmung erfolgen; auch bei Leu- 
kämie wurden solche von Roth und andern gefunden. Die jedes- 
malige Vergrösserung solcher Milzgeschwülste während des Wechsel- 
fieberanfalles lässt sich genau nachweisen, ebenso ihre Verkleinerung 
bei Darmblutung, Ruhr oder Magenblntung. 

Kleinere Milzgeschwfllste überragen mit ihrer Spitze dpn Rippen- 
bogen gar nicht oder nur wenig, bewirken weder verstärkte Wölbung 
der iMilzgegend noch Verdrängung des Zwerchfelles und Herzens, 
oder diese Verdrängung ist doch wenig bedeutend. Demnach werden 
sie nur durch die Percussion erkannt, falls nicht sehr günstige Ver- 
hältnisse der Bauchdecken und beträchtliche Härte der geschwollenen 
Milz deren Spitze auch hinter oder gerade unter dem Rippenbogen 
dem Tastgefühl zugängig machen. Vorzüglich die Verbreiterung der 
Hilzdämpfung lässt die Vergröasernng des Oi^anes erschliessen. 
Grundsätzlich ist die Untersuchung öfter zu wiederholen und zwar 
bei derselben Körperlage , indem die Grössen Verhältnisse der Milz- 
dämpfung mit dem Wechsel der Körperlage nicht unbeträchtlich sich 
ändern. Die Beweglichkeit solcher kleiner Milzgeschwülste ist jedoch 
eine verhältnismässig geringere. Die von manchen Über denselben 
gehörten circulatorischen , wahrscheinlich Venengerauscbe sind mir 

^me zur Beobachtung gekommen, obwohl ich Wechselfieberkranke, bei 
welchen sie sich finden sollen, öfters darauf untersuchte. 
Wo es sich um geringere Anschwellung der Milz handelt , ist 
namentlich deshalb wiederholte Percussion nötig, nm sich vor Ver- 
wechslungen der Dämpfung des stark mit 
Speisen angefüllten Magengnindes mit der 
MUzdämpfung sicher zu stellen. Ausser- 
dem können noch mehrere Irrtümer vor- 
kommen. Die Dämpfung der vergrosserten 
linken Niere kann als vergrösaerte Milz- 
dämpfung aufgefasst oder wenigstens mit 
Iihr zusammengerechnet werden. Hie vor 
^hfitzt die Berücksichtigung des hellen 
ißchalles des Dickdarmes, der in Form 
eines Langsstreifes über die Niere hinweg- 
■^aft, und des einspringenden Winkels, 
der zwischen Milz- und Nierendämpfung Fig. 48. Mii»tumur ein« Lea- 
sich findet. Sehr leicht werden der Milz- Nabei die fliiiLbkre laoisar, 
dämpfnng benachbarte pleuri tische und 
peritonitiache Ergüsse zugerechnet. Anderseits sah ich die im Wechsel- 



Fig. 48. 
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fleberanfalle vergrSaserte und hinten sioli hin aufschiebende Milzdäm- 
pfung einmal mit einer beginnenden Entzündung des linken untern 
Lappens, ein anderes Mal mit einem Pleuraexsudate verwechseln. 

Während gewöhnlich die regelmässige Form die Erkennung der 
Milzdämpfung leicht macht, kommt es auch vor, dass höckerige 
Krebs- oder EchinococcengeschwOlate derselben mit ähnlichen An- 
achwelluugen des Netzes, des Magens oder der Retroperitonäaldrüsen 
verwechselt werden. In dieser Beziehung ist zu berücksichtigen, dass 
Geschwülste des Magens nicht leicht einen so völlig dumpfen Schall 
liefern als jene der Milz, dass die des Netzes einen grossem, die der 
Retroperitonäaldrüsen einen geringern Grad von Beweglichkeit dar- 
bieten als die Milzanschwellung. Während die genannten beiden 
überaus selten, nameutlicli selten ursprünglich in der Milz sich fin- 
denden Einlagerungen sehr umfängliche, unregel massig geformte Ge- 
schwülste abgeben, ist das Verhältnis ein anderes bei der häufigsteo 
Form der Milzgeschwüiste, bei dem Syphilom der Milz, Das- 
selbe findet sich meist zugleich mit der 
gleichartigen Geschwulstform der Leber, 
jedoch zu Dutzenden das dunkel violette 
Gewebe der Milz durchsetzMid , von jeder 
Grösse bis zu dem Umfange eines Tau- 
beneies vor, von weissgelber Farbe. Die 
Milz ist dabei um das Zwei- bis Vier- 
fache vergrössert. Sie r^t meist über 
den Rippenbogen hervor. Man findet an 
diesem vorderen Abschnitte des ausweb- 
lich der Percussion bedeutend vergrösaer- 
ten Organes, bei der Betastung eine Reihe 
knolliger harter Vorragungen. Diese un- 
terscheiden die fragliche Form der Mitz- 
achwelluug der Syphilitischen von ein- 
fachen Hyperplasien und von Speckentar- 
*Mu''H'Hmid»mÜfnng ""n tuug dcs Organes. Durch entsprechende 
"''"der^Leber "m^miÜ""'"' Behandlung wird in sehr zuverlässiger 
Weise das Syphilom der Milz zur Heilung 
gebracht, so dass die Höcker und Härten verschwinden und das ganze 
Organ sich auf oder unter seineu gewöhnlichen Umfang zurückzieht 

XXIII. Aas dehn II Dg der HarDblase. 

Die völlig entleerte Harnblase hat keinerlei Einfluss auf den 
PercuBsionssciiali des Unterleibes. Ein wie grosser Harngehalt der- 
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Fselben bereits hinreicht, um merkliche Dämpfung des Schalles ober- 
talb der Schamfuge zu veranlassen , hängt jiiit von der Wölbung 
und Diebe der Banchdeckea ab. Bei sehr eingesunkenen Bauchdecken 
wird schon die massig gefüllte Harnblase oberhalb der Schamfuge 
als birnfdrmige Geschwulat sichtbar , die bei der Seitenlage ihrer 
Schwere folgend , sich etwas nach rechts und links senkt. Weit 
leichter wird die Änfülhing der Harnblase durch die von mehreren 
Seiten her radiär nach der Schamfuge gerichtete Percuasion erkannt, 
welche bei massiger Füllung der Blase eine Dämpfung von der Grösse 
und Form etwa der vorderen Hälfte der Hand, bei sehr starker Aus- 
L dehnnng eine Hohe der Dämpfung bis über den Nabel und eine Form 
l derselben, ähnlich der einer Melone nachweist. Drückt man auf die 
f Gegend dieses dumpfen Schalles , so entsteht gewühnlich Bedörfnis 
1 Entleeren des Harnes, nach dessen Vornahme die Dämpfung 
I Ueiner wird. Führt man den Katheter ein , so kann er innerhalb 
[ der Harnblasengeschwulst von den Bauchdecken aus gefühlt werden. 
[.Die Geschwulst der Harnblase kann bei straffer Spannung ihrer 
' Wand gefühlt werden als gespannte Blase, ferner wird sie und zwar 
dauernd gefühlt bei gutartiger Hypertrophie oder krebsiger Entar- 
tang ihrer Wand, welche so bedeutend ist, dass das Organ in einen 
soliden, starren Behälter umgewandelt wird. Besonders bei Ver- 
engerung der Harnröhre, bei Gelähmten, bei Bewusstlosen, z. B. Me- 
ningitis basilaris, Urämie, kommt die Geschwulst der Harnblase zur 
Beobachtung. 

Das Einführen des Katheters kann zweierlei Auscultationser- 
I Bcheinungen zur Folge haben : das klirrende Geräusch, das beim Zu- 
J aammenstosse des Metalles mit Hamblasensteinen entsteht, und zwei - 
1 ein glucksendes Geräusch des Luftein trittes dann , wenn bei 
[ umfänglich mit den benachbarten Peritoniial flächen verwachsenem 
I Hamblasenscheitel, das Organ durch Druck entleert worden war, mit 
I dem Nachlasse dieses Druckes. 



XXIV. Nierengeschwnlste 

können entstehen 1) durch ächte oder unachte Massenzunahme des 
l Drüsengewebes , oder 2) durch Plüssigkeitsan Sammlung im Nieren- 
[ becken. Auch die Vereiterung des Bindegewebslagers der Niere 
[ (Paranephritis) kann Geschwulstbildung darstellen. In die erste 
[ Gruppe geboren Hypertrophie, Amyloide ntartung, Krebs- und Echi- 
I nococeengeschwulst. Die Form der Niere wird bei letzteren öfter in 
l «ine knollige, walzenartige oder sonst un regelmässige umfc.e'wa&dfc'i,. 

'S,* 
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Zur zweiten Gruppe gehören Pyelitis, Hydronephrose, Haemonephrose. 
Bei diesen bleibt die Form der Niere gut gewahrt, wenn sie auch 
unter Untergang der Drüsensubstanz in bedeutend vergrösserten Mass- 
stab übergeführt werden kann. 

Kleinere Nierengeschwülste können nur aus der Percussion er- 
kannt werden, soferne sie nicht etwa an einer wandernden Niere sich 
gebildet haben. Der Vergleich der Normalmasse der beiden Nieren- 
dämpfungen und der Grenzen bei Gesunden von ähnlichem Körper- 
baue führt dahin, auch geringe Anschwellungen ausfindig zu machen. 
Beim Heranwachsen werden Leber, Milz und Zwerchfell sehr bald 
neben der Wirbelsäule in die Höhe geschoben. Die daraus entstehende 
Verschiebung der Percussionsgrenze ist nicht immer leicht zu deuten. 
Erst weit später gelingt es von der vorderen Bauchwand aus bei 
entgegengesetzter Seitenlage die Geschwulst in der Nabelhöhle etwa 
mit der eingedrängten Hand zu erreichen, während die andere Hand 
einen leichten Druck auf die Nierengegend ausübt. Diese Gegend 
zwischen Wirbelsäule, letzten Rippen und Darmbein wird in verschie- 
denem Grade vorgewölbt. Von hier aus verbreitet sich die Vorwöl- 
bung nach der seitlichen und vorderen Bauchwand und richtet sich 
bei manchen Formen (z. B. angeborener Cystenniere) so nach oben, 
dass sie zugleich den Rippenbogen erweitert, während sie bei an- 
deren sich so senkt, dass sie z. B. die Gegend zwischen llter Rippe 
und Schamfuge einnimmt. Für diese grossen Geschwülste ist der 
längs darüber verlaufende Dickdarm mit seinem hellen Schalle ein 
gutes Erkennungszeichen. 

Wo grosse Nierengeschwülste mit einiger Ausführlichkeit ge- 
tastet werden können, ist noch von Bedeutung die Einbiegung des 
Hilus und die hier eintretende verhältnismässig grosse Arterie, deren 
Pulsation bisweilen gefühlt werden kann. Ferner zeigen die durch 
Absperrung entstandenen Sackgeschwülste häufig an ihrer sonst glatten 
Oberfläche eine Andeutung grobfächeriger Lappung, entsprechend den 
Abteilungen der Nierenkelche. Diese glatthöckerige BeschaflFenheit 
der Nierenoberfläche findet sich auch bei festen Geschwülsten vor als 
Andeutung der fötalen gelappten Form. Von besonderer Bedeutung 
ist das zeitweise Wachsen und Schwinden gewisser durch Urin- 
Zurückhaltung entstandener Geschwülste, je nachdem der Harn in 
gewöhnlicher Beschaffnen heit oder gemischt mit gewissen krankhaften 
Bestandteilen, namentlich Eiter, entleert wird. Auch bei Nieren- 
steineinklemmung lässt sich das An- und Abschwellen der Niere mit 
der Einkeilung und dem Durchgange des Steines häufig durch die 
Percussion nachweisen. 
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Aberle 98. 

Abscessus sabphrenicus 256. 

Achsendrehung des Herzens 46. 

Addison 13, 99. 

Adspection 7. 

Aegophonie 177. 

Agenesie 102. 

Akidopeirastik 4. 

Alison 104. 

Aneurysma aortae 59, 330. 

Aneurysma trunci anonymi 65. 

Aneurysma varicosum 332. 

Ancurysmen-Geräusch 227. 

Angulus Ludovici 18. 

Anschoppung, blutige 273. 

Aorta abdominalis 68, 223, 227. 

— Pnlsation der 57, 82. 
Aortenbogen, Verengerung 92. 
Aorteninsufficienz 87, 314. 
Aortenstenose 331. 

Arcus aortae, Stenose 59. 
Ascites 67, 323, 336. 
Armvenenpuls 64. 
Argyrose 10. 
Arteria brachialis 222, 226. 

— cruralis 222. 

— dorsalis pedis 86. 

— epigastrica 59. 

— subslanca 226. 
Arteriengeräusch 225. 
Arteriosklerose 91, 319. 
Arterienpuls 85. 
Arterientöne 222. 
Atelektase 268, 280. 

Atmen, metamorphosierendes 264, 285. 

— saccadiertes 187. . 
Atembewegung 12. 
Atemnot 33. 
Atempause 31. 
Atmung 29. 
Atmungsgeräusch 173. 
Atmungsgrösse 38. 
Atmnngsluft 39, 



Atmungsweisen, krankhafte 40. 
Atrophie der Leber 347. 
Atropin 86. 
Asthma 293. 
Auenbrugger, L. 2, 109. 
Aufblähung des Magens 346. 
Ausatmung 31. 
Auscultation 163. 
Auswurf 289. 

B. 

Baas 113, 124. 

Baccelli 110. 

Baillie 98. 

Bamberger, v., 41, 63, 228. 

Bandmass 100. 

Bartels 228. 

Basch, V. 87, 237. 

Basedow^sche Krankheit 307. 

Bauchdeckengeschwülste 75. 

Bauchspeicheldrüse 99. 

Bauchstich 338. 

Bauer, W. 307. 

Bayer, 0. 164, 204. 

Beathy 96. 

Bennet, H., 132. 

Bernard 38. 

Besichtigung 7. 

Bewegungen der Bauchwand 72. 

Bezold, V., 50. 

Biermer 41, 196, 197. 

Bilifulvin 13. 

Billroth 4. 

Blässe 8. 

Blausucht 11. 

Bleichsucht 84. 

Bleikolik 74, 87. 

Bleikranke 15. 

Blutleiter der Hirnhaut 64. 

BoUinger 281. 

Borelli, D. 125, 135, 166. 

Botkin 235, 319. 

Bouilland 203. 

Brenner 5. 
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Breslaa 337. 
Breuer 239, 264. 
Brianflon 93. 133. 
Broncehaut 13. 
Bronchjatatmen 178. 
Bronchial drileen 65. 
BroDchiectasie ^9. 
Bronchopbonie 175, 275. 
BroDcb Osten OBIB 242. 
Brufltbein 17. 

Fercussion 139. 
BmatformeD 15. 
Biuatumfang lOI. 
BrQBtwaTKe 18. 
Bulbas venae jugalaria 62. 

C. 

Cautani 70. 

Capacitat, vitale 39, 107. 
Capillarpiila 64, 317. 
Cnpnt mednsae 341. 
Cardiogramm 47. 
Carotis 22G. 

— Töne 222. 
Cavemen 284. 
C^ka 286. 
Chanveau 212. 
Cbelius 108. 

Cbeyne- Stockes'BchoB Atmen 44. 
Chnetiani 30. 
Clark, Sir Andrew 163. 
Colon tTansTenum 73. 

— Verlagerung dea 335. 
Comulementärlut't 39, 

— Raum 138. 
Conrad! 144. 
Coataldurchmeaaer 16. 
Copieratift 35. 
Uomgan 213. 
Corrisart, J, N. 2, 5, lOÖ. 
OoTBon 19. 

Conij 231. 

Crayon dermograpbique 135. 
Greta polycolor 135. 
CrnralTene 238. 
Cubitalarterie, Windungen 91. 
Curvatur, groaee 345. 
Curve von Bllie 257. 
CyanoBe 9. 
C;rtonieter 103. 
Cjatenniere 71. 
CEermak 89. 



Da Costa 127. 

DKmpfuDgBgreuze, parabolische 247, 2 
Damoieean 256. 
Darmgeachwülate 69. 



Darm-Percnnion 126. 

Darmschlingen, sichtbare 73. 

Darm Verengerung 67, 74, 340. 

Dehio 183. 

Demme, H. 102, 241. 

Dermatophon 165. 

Deaprfez 96. 

Deziokardia 45, 329, 

Diastaae der Musculi recti 68. 

Dickdarm 152. 

Dieaterweg 311. 

Digitalis 86. 

Diphtbonie 17I. 

DittricU 325 

Dogiel 204. 

Donders 39, 108. 

Dräsche 212, 309. 

Drescher, K. 147. 

DruckpreBBgeräuBch 285. 

Drnckaptitigerausch 235. 

Drnckwirkung pleuritischen Eisudates 

Duchenne 81. 
Ducreat 307. 
Ductus art Botalli 333. 
Duodenum 232. 
Durch leuchtung 4. 
DurcbinesBer des Bmatkorbea 16. 
Duroziez 227, 317. 
Dusch, Th. V., 293. 
Djspnoe 33. 
— inapiratorische 40. 



Eberth, J. 327. 
Ebstein 17. 146. 

Echinncoccen 93. 

Ehrlich, P. 5. 

Ei eratooksgesch Wülste 841, 842. 

Hinatmnng 80. 

Siselt 227. 

Electrodiagnoatik 5. 

Ellia 256, 257. 

Embolie 92, 

EmmiDghaua 97. 

Emphyaem der Lunge 28, 245, 290. 

Euipyema neceBsitatis 249. 

Bnriokarditia 327. 

Endoskopie 4. 

Engel 18. 

Erweichung der Tuberkelherde 283. 

Ewald 235, 263. 

Exspiration 31. 

Eispirationsfuicben 41. 

Exsndat, plenritisohes 247, 256. 
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Feine 301. 
Feletti, R. 114. 
Ferber, A., 247. 252. 
S'ettherz 310. 
Fieberpuls 88. 
Fieberwirkung 236. 
Fischer in Boston 224. 
Fistelstimme 171. 
Flamme, empfindliche 78. 
Flourens 29. 
Fiuctuaction 92. 
Formen des Brustkorbes 15. 

— des Unterleibes 66, 
Förster, A., 304. 
Fremitus pectoralis 75. 
Frerichs 161, 346. 
Freund, W. A., 26. 

Friedreich 84, 97, 127, 222, 300, 313. 
Frottement 81, 200. 
Funke 205. 
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Gallenblase 95, 150. 

— Geschwülste 351. 
Gallenfarbstoff 12. 
Gallensteine 95, 344. 
Gallensteinkolik 351. 
Galvagni, C, 175. 
Garland 256, 257. 

Gasauf treibung des Darmes 339. 

— des Unterleibes 66. 
Geigel 3, 63, 119, 287. 
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Gendrin 199. 
Geräusche 114. 
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Grashey 85. 
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Grundton 115. 
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Harrison 35. 
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Hautförbung 8. 
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Hepatisation 273. 

Herz, Grenzbestimmung 142. 

— Lageveränderung 329. 
Herzbeutel, Flüssigkeit im 296. 

— Luft im 301. 

— Reibegeräusch am 81. 

— Verwachsung 299. 
Herzbewegung, sichtbare 53. 

— fühlbare 82. 
Herzdämpfung 143, 298. 
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— reine 306. 

— bei Kindern 308. 
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Herzklappen 207. 
Herzleerheit 145. 
Herzpause 208. 
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Herzstoss 45. 
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Heubner, 0, 113, 130, 260. 
Heyer 137. 
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Hirngeräusch 226. 
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Hirtz, M., 24, 102. 
Höhe des Schalles 125. 
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Hörrohr 164. 
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Immermann 227. 
Inspection 7. 
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Jacksch, V. 212. 309, 328. 
Jastschenko 129. 
Jobert 93. 

Jugularvene, Geräusch 84. 
Jugularvenenpuls 60. 
Jurasz 224. 
Jürgensen 201. 
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Kehlkopf, Percussion 162. 

Eellenberger 151. 

Kiwisch von Rotterau 47, 164. 213. 

Klang 114. 

Klappen des Herzens 207. 

Klappenfehler, znsammengesetzte 326. 

Klappengeräusch 215. 

Klug 116. 

Knattern 283. 

Knistern 273. 

Knisterrasseln 192. 

Kobelt 145. 

Koch, K., 5, 26. 

Kolisko 197. 

Königes Stethoskop 166. 
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Krise 278, 

Kronecker 235. 

Krönig, H., 137. 
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Landois 85, 236. 
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Laryngoskopie 4. 
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Lascher 307. 
Leber 138, 

— Betastung 94. 
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— dämpfung 336. 
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— geschwülste 70, 350. 
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Leichtenstern 130, 138, 155, 196, 347. 

Leube 275, 345. 

Leyden, E., 233, 325. 

Lewin 14. 
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Li vor 15. 

Longon, de 12. 

Lösung der Lungenentzündung 278. 

Ludwig, C. 47, 204. 

Luft im Bauchfellsacke 333. 

— im Herzbeutel 301. 

— im Pleurasäcke 259. 
Luftröhre, Verengerung der 241. 
Lunge, Schall der 118. 
Lungenarterie 82. 

— arterie, Geräusch 227. 

— blähung 243. 

— brand 289. 



Lungenentzündung 272. 

— grenzen 21, 136. 

— hernie 21. 

— insufficienz relative 65. 

— leberwinkel 160. 

— ödem 277. 

— spitze, Percussion 137. 

— fistelgeräusch 265. 
Luschka 31, 138, 206. 

M. 

Mac Dowel 301. 

Magen, Auscultation 231. 

— Percussion 126, 159. 

— bewegung, sichtbare 73. 

— erweiterung 69, 345. 
Marey 85, 270. 
Marshall Hall 27L 
Martius, F. 47, 91. 

Matterstock, G., 137, 144, 146, 150, 222. 

Magonn 114. 

Mediastinitis 91. 

Meissner 70. 

Meltzer 235, 

Merbach 130. 

Mesenterialdrüsen 99. 

Messung 100. 

Metallklang 129, 195, 260. 

Meteorismus 67, 333, 339. 

Middeldorpf 4. 

Mikrophon 169. 

Milz, Betastung 94. 95. 

— Geschwülste 352. 

— Percussion 153. 

— Pulsation 317. 

— dämpfung 334. 

— Schwellung 71. 
Mitralgeräusch, systolisches 296. 
Mitralinsufficienz 311. 
Mitralstenose 312. 

Morgagni 5. 
Mosler 97. 
Morro 60. 
Mühlhäuser 323. 
Müller, P. 317. 
Mundhöhle 15. 
Muskelschnitt 4. 
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Nabelbruch 68. 
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Nasenstimme 170. 

Naumann 85. 

Naunyn 219, 312. 

Nebenniere 99. 

Nervus laryngeus superior 38, 

Neukirch 122. 

Neukomm 13. 
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Neumann 328. 
Niemeyer, P. v. 35, 301. 

— P. 182, 213. 
Niere 97. 

— bewegliche 98. 

— Percussion 157. 

— geschwülste 71, 355. 
Noeud vital 29. 

Nolet 164. 
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Nothnagel 12. 

0. 

Obertöne 115, 130, 196. 
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Ophthalmoskopie 5. 
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Pancreas, Geschwülste 99. 
Panum, P. 108. 
Pansch, Ad. 159. 
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Pectoralfremitus 75. 
Penzoldt, F., 183, 232. 
Percussion 109. 

— Topographische 134. 

— Auscultation 131. 
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Peritonealexsudat 339. 
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Piatelli 70. 
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Rokitansky 341. 

Ronanet 203. 

Rosenbach, 0., 127, 317, 327. 

Rosenthal, J., 29, 38, 239. 

Röte der Haut 9. 

Rovida 62. 

Rühle 226. 

Rumpf 45. 
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Schwirren, fühlbares 83. 
Schweigger 3, 119. 
Scrophulose 282. 
Seidel, M., 97. 
Seitz 3, 309. 
Senator 4, 165. 
Simon 344. 
Skoda 3, 48, 114. 
Sibson 105. 
Sinusthrombose 65. 
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Sphygmograph 85. 
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Spirometer 107. 
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Stethograph 104. 
Stethoskop 164. 
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Succussionsgeräusch peritoneales 385. 
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Tachypnoe 44. 
Talma 87, 206, 208. 
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Thermometrie 3. 
Thomas, L. 179, 184, 204. 
Thoracometer 105. 
Thorazform, paralytische 25. 
Thrombose 92. 
Thymus 256. 
Ton 114. 

Töne der Arterien 222. 
Topographie der Brust 19. 
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— von Williams 253. 
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227, 300. 
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Trommelschlägelfinger 26. 
Tschudnochowski 233, 335. 
Tuberkelbacillen 283, 290. 
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— der Lunge 280. 
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Unterleibsformen 66. 

— gesch Wülste 341. 
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Vagusreizung 86, 89. 
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333. 
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Venen (Betastung) 83. 
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Venen, Töne der 228. 
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— systolisches 188. 
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Vierordt 30, 85. 
Vogel, A., 141. 
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Vorwölbung der Brust 21. 

— der Herzgegend 22. 
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W. 
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Schemata 

zum Einschreiben von Befunden bei 

A. Untersuchungen am menschlichen Körper : Abbildungen ohne skeiett. 

Schema I. Vorderansicht. — Schema II. Ruckenansicht. 

B. Untersuchungen am menschlichen Körper : Abbildungen mit skeiett. 

Schema 1. Vorderansicht. — Schema II. Rückenansicht. 

C. Untersuchungen der Brust- u. Bauchorgane. Schemata mit Einzeich- 

nung des Brustkorbs: Schema I, Vorderansicht. — Schemall. Rückenansicht. — 
Schema III. Rechte Seitenansicht. — Schema IV. Linke Seitenansicht. 

D. Ophthalmiatrische Untersuchungen : Schema l. Aeusseres Auge rechts u. 

links. — Schema II. Querschnitte des rechten und linken Auges. — Schema III. 
Augenhintergrund des r. u. 1. Auges. — Schema IV. zu Untersuchgn. d. Gesichtsfeldes. 

E. Laryngo-rhinoskopische Untersuchungen : Schema l. Kehlkopf mit ge- 
schlossenen, halb und ganz geöffneten Stimmbändern. — Schema II. Durchschnitt 

durch Nase, Schlund und Kehlkopf rechtsseitig und der Nasenhöhle von hinten. — 
Schema III. Dasselbe linksseitig. 

F. Gynäkologische Untersuchungen: Schema I. Muttermund. — Schema II. 

Vorderansicht von Ober- und Unterleib. — Schema III. Vorderansicht von Ober- 
und Unterleib mit Einzeichnung der Gebärmutter. — Schema IV. Rechts- und links- 
seitige Ansicht der weibl. Unterleibsorgane im Durchschnitt. 

G. Gerichtsärztliche Untersuchungen. a)amSchädei: Schema I. Schädel 

von vom und von oben. — Schema II. Rechts- und linksseitige Schädelansicht. — 
Schema III. Aufriss des Schädelgrundes. — Schema IV. Kindsschädel von vom und 
von oben. — Schema V. Rechts- u. linksseitige Kindsschädelansicht. — Schema IV. 
Aufriss des Kindsschädelgrundes, b) am Gehirn: Schema I. Oberansicht. — Sche- 
ma II. Unteransicht. — Schema III. Rechts- u. linksseitige Ansicht. — Schema IV. 
Rechts- u. linksseitige Durchschnittsansicht des Gehirns. 

H. Schema zu Temperatur-, Puls- und Respirations-Kurven. 
I. Temperaturtabellen zum Aufschreiben der Messungen. 

Sämtliche Schemata und Tabellen werden in Partien von 50 Stück — auch 
bei gemischter Auswahl — zum Preis von 60 Pf. abgegeben. 

Die vorstehend verzeichnete Sammlung von Schemata hat allseitig günstigste Auf- 
nahme gefimden und ist somit unsere Hoffnung, mit derselben ein nützliches Hilfsmittel 
für die bildliche Fixierung der Untersuchungs-Resultate geschaffen zu haben, in Erfüllung 
gegangen. "Wir hatten auch die Freude , dass unserer Bitte um Kundgebung etwaiger 
Wünsche und Vorschläge bezüglich der Verbesserung und Erweitemng der »Sammlung« 
aus den Kreisen der Praxis Berücksichtigung zu teil wurde und werden wir auch fernerhin 
solche Wünsche dankbarst entgegenehmen. Mit dem farbigen Druck der Abbildungen soll 
eine Unterlage für die mit dem Blei- oder Farbstift oder der Feder auszuführenden Ein- 
zeichnungen gegeben werden, damit diese klar und bestimmt hervortreten. 

Da der Verbrauch der einzelnen Schemata meistens ein sehr ungleichmässiger ist, 
so haben wir statt des Heftverkaufes den Verkauf der einzelnen Schemata nach freier 
Auswahl jedoch zu Partien von je 50 Stück zusammen im Preis von 60 Pf. eingeführt. 

^ Die Temperaturtabellen und die Schemata zu Temperatur-, Puls- und Respirations- 
Kurven, welche an zahlreichen Kliniken und Krankenhäusern besonders starke Einführung 
gefunden haben, geben wir bei grösseren Aufträgen entsprechend billiger abl ^ 

Probeblätter stehen auf Wunsch gratis zu Diensten, 
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